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Факторы сердечно-сосудистого риска, клинические 
проявления и тактика ведения инфаркта миокарда 
у пациентов старческого возраста и долгожителей 
в зависимости от гериатрического статуса
Мальчикова С. В., Трушникова Н. С., Казаковцева М. В., Максимчук-Колобова Н. С.
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Цель. Изучить факторы сердечно­сосудистого риска, клинические 
проявления и тактику ведения инфаркта миокарда (ИМ) у пациен­
тов старческого возраста и долгожителей в зависимости от гериа­
трического статуса.
Материал и методы. Из 92 пациентов с ИМ, средний возраст 81,6±4,2, 
сформированы 3 группы: "Синдром старческой астении (ССА)"  — 
35 (38,0%), "Преастения"  — 16 (17,4%) и  "Без ССА"  — 41 (44,6%). 
Опросники: "Возраст не помеха", краткая шкала оценки питания (Mini 
Nutritional Assessment, MNA), индекс Бартел, шкала Лоутона, тест рав­
новесия, скорости ходьбы, "Встань и иди", динамометрия, краткая шка­
ла оценки психического статуса (Mini Mental State Examination, MMSE), 
тест рисования часов, гериатрическая шкала депрессии. 
Результаты. Шанс выявления у  пациента ССА выше при наличии 
ожирения, сахарного диабета (СД) 2 типа, снижении скорости клу­
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73  м2, перенесенном 
инсульте, наличии сердечной недостаточности. При возникнове­
нии клинических проявлений острого коронарного синдрома (ОКС) 
больные без ССА раньше обращались за помощью (в первые 2 ч — 
26,8% пациентов (χ2=7,8, p=0,005). Большинство пациентов с  пре­
астенией и ССА вызывали медицинскую помощь позднее, но в пер­
вые 12 ч — 68,8 и 74,3%, соответственно (χ2=15,6, p=0,012). Частота 
проведения тромболизиса  — 23,2%, чрескожного коронарного 
вмешательства — 30,4% и не зависела от гериатрического статуса. 
Шансы обнаружить многососудистое поражение выше у пациентов 
с  мальнутрицией или риском ее развития. Основные показатели 
гемодинамики, эхокардиографии, лабораторные показатели у  па­

циентов с  ИМ не зависели от гериатрического статуса. Согласно 
оценке STOPP/START  — критериев больные с  ССА чаще получали 
в стационаре нерекомендованные лекарства. 
Заключение. ССА у  пациентов с  ИМ был ассоциирован с  множе­
ственными факторами сердечно­сосудистого риска, более позд­
ним обращением за медицинской помощью и  более частым ис­
пользованием нерекомендованных лекарственных средств.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, гериатрический статус, син­
дром старческой астении, факторы сердечно­сосудистого риска.
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Cardiovascular risk factors, clinical manifestations and management of myocardial infarction in elderly 
and long­living patients depending on geriatric status
Malchikova S. V., Trushnikova N. S., Kazakovtseva M. V., Maksimchuk­Kolobova N. S.
Kirov State Medical University. Kirov, Russia

Aim. To study cardiovascular risk factors, clinical manifestations and 
management of myocardial infarction (MI) in elderly and long­living 
patients depending on geriatric status.
Material and methods. Out of 92 patients with MI (mean age, 81,6±4,2), 
3 following groups were formed: "frailty"  — 35 (38,0%), "prefrailty"  — 
16 (17,4%), and "no frailty" — 41 (44,6%). The following questionnaires 
were used: Age Is Not a Hindrance, Mini Nutritional Assessment (MNA), 
Barthel Index for Activities of Daily Living, Lawton Instrumental Activities 
of Daily Living Scale, balance test, Gait Speed Test, Timed Up and Go 
test, grip test, Mini Mental State Examination (MMSE), Clock Drawing 
Test, Geriatric Depression Scale.

Results. Frailty probability in patients is higher in the presence of 
obesity, type 2 diabetes, a decrease in glomerular filtration rate (GFR) 
<60 ml/min/1,73 m2, a stroke, and heart failure. In the event of clinical 
manifestations of acute coronary syndrome (ACS), patients without 
frailty sought medical assistance earlier (in the first 2 hours  — 26,8% 
of patients (χ2=7,8, p=0,005). Most patients with prefrailty and frailty 
called an ambulance later, but in the first 12 hours  — 68,8 and 74,3%, 
respectively (χ2=15,6, p=0,012). The prevalence of thrombolysis is 23,2%, 
percutaneous coronary intervention  — 30,4% and did not depend on 
geriatric status. The probability of multivessel disease is higher in patients 
with or at risk of malnutrition. The main hemodynamic parameters, 
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Введение 
Инфаркт миокарда (ИМ), являясь одним из 

наиболее серьезных осложнений ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), распространенность которо-
го увеличивается с возрастом, заслуживает особого 
внимания [1]. Достижения в  области профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по-
зволили снизить частоту острого коронарного син-
дрома (ОКС) и отсрочить начало инцидента. Среди 
пациентов, умирающих вследствие болезней сер-
дечно-сосудистой системы, >80% — старше 65 лет, 
~60% — старше 75 лет [2]. 

Предыдущие исследования показали, что па-
циенты с  ИМ старшего возраста подвергаются 
более высокому риску смерти, кровотечения и  ос-
ложнений независимо от лечения [3]. Однако с раз-
работкой и внедрением новых антитромботических 
препаратов, технологий и  устройств результаты 
у пациентов пожилого и старческого возраста улуч-
шились [4]. Вместе с  тем, текущие руководящие 
принципы не содержат конкретных рекомендаций 
для пациентов старших возрастных групп в  отно-
шении тактики ведения ОКС из-за недостатка до-
казательств. Для стратификации риска ОКС в этой 

ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ — интерлейкин, ИМ — инфаркт миокарда, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, КА — коронарная артерия, КАГ — коронароангио­
графия, ЛС — лекарственные средства, ОКС — острый коронарный синдром, ОШ — отношение шансов, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, СД — сахарный диабет, ССР — сердечно­сосудистый риск, 
ССА — синдром старческой астении, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешатель­
ство.

echocardiography, laboratory parameters in patients with MI did not 
depend on geriatric status. According to the STOPP/START criteria, frail 
patients with more often received nonrecommended inhospital medicines.
Conclusion. Frailty in patients with MI was associated with multiple car­
diovascular risk factors, later medical assistance, and more frequent 
non­recommended treatment.
Keywords: myocardial infarction, geriatric status, frailty, cardiovascular 
risk factors.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Текущие руководящие принципы не содержат 
конкретных рекомендаций для пациентов стар-
ших возрастных групп в отношении тактики ве-
дения острого коронарного синдрома из-за не-
достатка доказательств.

•  Синдром старческой астении является незави-
симым предиктором смерти и  нежелательных 
явлений у  пациентов с  острым коронарным 
синдромом.

Что добавляют результаты исследования?
•  Понимание необходимости изучения реальной 

практики ведения пациентов с инфарктом мио-
карда с учетом гериатрического статуса.

•  Гериатрическая оценка позволяет выделить 
группу высокого риска развития сердечно-со-
судистых событий, в  т.ч. инфаркта миокарда, 
для своевременной коррекции факторов риска, 
профилактики позднего обращения за меди-
цинской помощью, выбора стратегии и  более 
тщательного выбора лекарственных средств 
с  учетом вероятности синдрома старческой 
астении.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Current guidelines do not provide specific recom-
mendations for older patients in the mana gement of 
acute coronary syndromes due to lack of evidence.

•  Frailty is an independent predictor of death and 
adverse events in patients with acute coronary synd-
rome.

What might this study add?
•  Studying the real practice of managing patients 

with myocardial infarction, taking into account the 
geriatric status, is required.

•  Geriatric assessment makes it possible to identify 
a group at high risk of cardiovascular events, inclu-
ding myocardial infarction, for the timely modi-
fication of risk factors, the prevention of delay 
in  seeking help, the choice of treatment plan, 
and a  more careful selection of drugs, taking into 
account the likelihood of frailty.
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популяции в  последние годы предлагается учиты-
вать гериатрические синдромы [5]. Синдром стар-
ческой астении (ССА)  — это потеря физиологи-
ческих резервов, которая приводит к  нарушениям 
гомеостаза после стрессовых событий и  вызывает 
уязвимость к неблагоприятным исходам, таким как 
падения, госпитализации или смертность. Приме-
ром стрессового события является ИМ. Согласно 
текущим исследованиям и  обзорам литературы, 
ССА нередко встречается у пожилых людей с ОКС 
[6-8]. Распространенность ССА колеблется от 5 до 
82,4% и составляет в среднем 31,5% [9], по данным 
исследования "Хрусталь" — от 14,1 до 21,7% в зави-
симости от применяемой модели диагностики ССА 
[10]. Кроме того, ССА является независимым пре-
диктором смерти и нежелательных явлений у паци-
ентов с ОКС [11]. 

С 10.02.2020г в  России стартовал регистр "Ре-
корд 80+" с  целью получения информации о  веде-
нии пациентов с  ОКС >80 лет, включая клиниче-
ские, функциональные и лабораторный показатели, 
особенности терапии, исходы и  осложнения рева-
скуляризации. Однако результаты исследования по-
ка не опубликованы. Поскольку знания о  выборе 
стратегии лечения и  соответствующих результатах 
у пациентов старческого возраста ограничены, изу-

чение реальной практики ведения, в т.ч. с учетом ге-
риатрического статуса, является актуальным. 

Цель — изучить факторы сердечно-сосудистого 
риска (ССР), клинические проявления и тактику ве-
дения ИМ у пациентов старческого возраста и долго-
жителей в  зависимости от гериатрического статуса. 

Материал и методы 
В проспективное одноцентровое исследование вклю-

чено 92 пациента, перенесших ИМ, из них 59 (64,1%) 
женщин и 33 (35,9%) мужчин, в возрасте от 75 до 93 лет 
(средний возраст 81,6±4,2). Критерии включения в иссле-
дование: возраст от 75 лет, наличие документированного 
диагноза ИМ (на основании общепринятых критериев 
клинической картины, данных электрокардио граммы, 
теста на тропонин), наличие информированного согла-
сия на участие в  исследовании. Критерии невключения: 
несогласие участвовать в  исследовании. В  настоящей 
публикации представлены результаты исходной клини-
ко-функциональной и гериатрической оценки, лечебной 
тактики в стационаре. Исследование было одобрено Ло-
кальным Этическим Комитетом ФГБОУ ВО "Кировский 
государственный медицинский университет" (выписка из 
протокола № 14-06 от 16.04.2018г).

Оценка гериатрического статуса проводилась кардио-
логом с  учетом имеющихся рекомендаций [12] не ранее 
10 дня от момента госпитализации. Для скрининга ССА 
использовали валидированный опросник "Возраст не 
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Рис. 1     Гериатрические синдромы у пациентов с ИМ.
Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе; * — различия с группой "ССА" статисти-
чески значимы, # — различия с группой "Без САА" статистически значимы. ССА — синдром старческой астении.
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помеха". При результате 3-4 балла проводили краткую 
батарею тестов физического функционирования и  тест 
Мини-Ког. Были сформированы 3 группы: "ССА"  — 35 
(38,0%) пациентов с  ИМ, "преастения"  — 16 (17,4%) 
человек и  "без ССА"  — 41 (44,6%). Опросники: "Воз-
раст не помеха", краткая шкала оценки питания (Mini 
Nutritional Assessment, MNA), индекс Бартел, шкала Ло-
утона, тест равновесия, скорости ходьбы, "Встань и иди", 
динамомет рия, краткая шкала оценки психического ста-
туса (Mini Mental State Examination, MMSE), тест рисо-
вания часов, гериатрическая шкала депрессии. Данные 
амбулаторных карт, историй болезни и опросников зано-
сились в разработанные структурированные карты.

Для статистических расчетов использовали Statistica 
10 for Windows (StatInc., США). Для межгрупповых срав-
нений использовали U-тест Манна-Уитни и  критерий 
Краскела-Уоллиса для количественных и  порядковых 
переменных; анализ таблиц сопряженности, критерий 
χ2 с  поправкой на непрерывность Йейтса или двусто-
ронний точный тест Фишера (при необходимости) для 
качественных переменных. В  качестве количественной 
меры эффекта при сравнении относительных показате-
лей использовалось отношение шансов (ОШ). Различия 
считались статистически значимыми при уровне p<0,05 
(при сравнении двух групп), р<0,017 (при сравнении трех 
групп) [13].

Таблица 1 
Факторы ССР и ССЗ у пациентов с ИМ старческого возраста и долгожителей (n=92)

Показатель Без ССА (n=41) Преастения (n=16) ССА (n=35)
Курение, n (%)
Курение в прошлом, n (%)

2 (4,9)
12 (29,3)

–
–

–
3 (8,6)#

Индекс массы тела, кг/м2 26,8±4,2 28,6±3,9 28,7±4,3#

Ожирение, n (%) 8 (19,5) 6 (37,5) 17 (48,6)#

Артериальная гипертония, n (%) 40 (97,6) 16 (100) 34 (97,1)
СД, n (%) 7 (17,1) 5 (31,3) 16 (45,7)#

Гиперхолестеринемия, n (%) 16 (39,0) 6 (37,5) 16 (45,7)
СКФ CKD-EPI <60 мл/мин/1,73 м2, n (%) 16 (39,0) 11 (68,8) 30 (85,7)#

Анемия, n (%) 17 (41,5) 7 (43,8) 20 (57,1)
Анамнез инсульта, n (%) 3 (7,3) 2 (12,5) 9 (25,7)
Перемежающаяся хромота, n (%) 6 (14,6) 3 (18,8) 8 (22,9)
Значимый атеросклероз БЦА, n (%) 9 (22,0) 6 (37,5) 7 (20,0)
ФП, n (%) 9 (22,0) 4 (25,0) 12 (34,3)
Анамнез ИМ, n (%) 12 (29,3) 7 (43,8) 18 (51,4)
ХСН по стадиям болезни: 
I стадия 24 (58,5) 6 (37,5) 6 (17,1)
IIа стадия 15 (36,6) 10 (62,5) 26 (74,3)
IIб стадия 2 (4,9) – 3 (8,6)
ХСН по выраженности симптомов: 
I ФК 24 (58,5) 6 (37,5) 6 (17,1)
II ФК 11 (26,8) 10 (62,5) 18 (51,4)
III ФК 6 (14,6) – 11 (31,4)

Примечание: n — число больных; % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе, М±SD — среднее 
значение ± стандартное отклонение, # — различия с группой "Без ССА" статистически значимы, БЦА — брахиоцефальные артерии, ИМ — 
инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ССА — синдром старческой астении, ФК — функ-
циональный класс по NYHA (New-York Heart Association), ФП  — фибрилляция предсердий, ХСН  — хроническая сердечная недостаточ-
ность.

Таблица 2
Вероятность выявления ССА при определенных факторах ССР и ССЗ 

Показатель Без ССА (n=57) ССА (n=35) ОШ 95% ДИ
СКФ CKD-EPI <60 мл/мин/1,73 м2 27 30 6,7 2,3-19,6
ХСН IIа, IIб стадия 27 29 5,4 1,9-14,9
ХСН III ФК 6 11 3,9 1,3-11,8
Анамнез инсульта 9 5 3,6 1,1-11,8
СД 12 16 3,2 1,3-7,9
Ожирение 14 17 2,9 1,2-7,1

Примечание: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции, ССА — синдром старческой астении, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Результаты 
Анализ доменов гериатрического статуса по-

казал, что у  пациентов на момент осмотра имеют 
место различные гериатрические синдромы и  де-
фициты (рисунок 1). В группе "ССА" выявлено мак-
симальное количество нарушений со стороны гери-
атрического статуса. У пациентов с преастенией до-
стоверно чаще, чем в группе "Без ССА" встречались 
хронический болевой синдром (р=0,038), недержа-
ние мочи (р=0,000), депрессия (р=0,008), наруше-
ние мобильности (р=0,022) и равновесия (р=0,011). 

Анализ анамнеза, результатов объективного 
осмотра и  дополнительных методов обследования 
позволили выявить основные факторы ССР и име-
ющиеся ССЗ у  пациентов, включенных в  исследо-
вание (таблица 1). 

Пациенты с  ССА реже курили в  прошлом 
(p=0,049). Однако среди них чаще регистрирова-
лись ожирение (p=0,014) и, соответственно, боль-
ший индекс массы тела (p=0,001), сахарный диабет 
(СД) 2 типа (p=0,012) и  снижение скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73  м2 
(p=0,001). 

Для поиска факторов, ассоциированных с ССА, 
всех обследуемых распределили на 2 группы: 1) па-
циенты с ССА (n=35); 2) пациенты без ССА (n=57), 
в эту группу объединили пациентов без ССА и с пре-

астенией. В таблице 2 представлены только те фак-
торы риска и  ССЗ, которые имеют прямую связь 
с вероятностью развития ССА. Как следует из табли-
цы 2, шансы обнаружить ожирение, СД 2 типа, сни-
жение СКФ <60 мл/мин/1,73 м2, инсульт в анамнезе, 

симптомы хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) при ССА выше в несколько раз. 

При возникновении ОКС боль за грудиной от-
мечали большинство пациентов  — 36 (87,8%) без 
ССА, 14 (87,5%) с преастенией и 32 (91,4%) с ССА. 
Как эквиваленты болевого синдрома выступали: 
удушье, синкопе, слабость и боли в животе.

Установлено, что 2/3 пациентов чаще обра-
щались за помощью в  первые сут. от начала кли-
нических проявлений ОКС (рисунок 2). При этом 
больные без ССА раньше обращались за помощью 
(в первые 2 ч — 26,8% пациентов (χ2=7,8, p=0,005). 
Большинство пациентов с преастенией и ССА вызы-
вали медицинскую помощь позднее, но 68,8 и 74,3%, 
соответственно, в  первые 12 ч (χ2=15,6, p=0,012). 

Тип ИМ не зависел от гериатрического стату-
са (таблица 3). Среди осложнений ИМ: у  1 (2,4%) 
без ССА и  2 (5,7%) с  ССА пациентов  — развитие 
полной атриовентрикулярной блокады, требующей 
имплантации временного электрокардиостимуля-
тора; у 2 (5,7%) с ССА — рецидив ИМ, а также у 1 
(2,9%)  — острое повреждение почек. Нарушения 
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Рис. 2     Распределение пациентов с ИМ по срокам обращения за медицинской помощью в зависимости от гериатрического статуса. 
Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе; # — различия с группой "Без ССА" ста-
тистически значимы. ССА — синдром старческой астении.
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ритма сердца  — фибрилляция предсердий (ФП) 
возникла у 3 (7,1%) в группе "Без ССА" и у 4 (11,4%) 
в  группе "ССА". Наряду с  регистрацией данной 
аритмии у  3 (18,8%) пациентов с  преастенией, у  1 
(6,3%) ИМ осложнился фибрилляцией желудочков. 

Частота выполнения тромболизиса при ИМ 
с  подъемом сегмента ST (ИМпST) не превышала 
14,3%. Коронароангиография (КАГ) проведена у 57 
(62,0%) пациентов. Причинами невыполнения КАГ 
стал отказ самих пациентов в 12,3% случаев и невоз-
можность ее проведения по причине выраженного 
снижения СКФ в  8,8%. Чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) осуществлено у 28 (30,4%) па-
циентов с использованием 1 или 2 стентов без лекар-
ственного покрытия. ЧКВ не было проведено чаще 
всего из-за многососудистого поражения коронар-
ного русла и  высокого периоперационного риска. 

Ангиографические показатели пациентов 
представлена в  таблице 4. По данным КАГ значи-
мых различий между группами выявлено не было. 
Однако при проведении дополнительного анализа 
оказалось, что шансы обнаружить многососудистое 
поражение выше у пациентов с мальнутрицией или 
ее опасностью — ОШ 5,4; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ): 1,1-26,8. 

Основные показатели гемодинамики, эхокар-
диографии, лабораторные показатели у  пациентов 
с ИМ не зависели от гериатрического статуса.

Всем пациентам оказывалась помощь по стан-
дарту ведения ОКС. При анализе лекарственной 
терапии в  стационаре было выявлено, что лишь 
76% пациентам были назначены ингибиторы ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы, при-
чем у  2 пациентов причиной этому послужила по-
чечная недостаточность (острое повреждение почек 
и  хроническая болезнь почек 5 стадия) и  у  3 чело-
век  — гипотензия; абсолютных противопоказаний 
к  назначению лекарственных препаратов данных 
групп среди других пациентов не установлено. 
В структуре назначений широко представлены ста-
тины  — 100%, β-блокаторы  — 88,0%, блокаторы 
кальциевых каналов  — 66,3%, петлевые диурети-
ки  — 44,6%. Большинству больных (96,7%) были 
назначены парентеральные антикоагулянты, вну-
тривенную терапию нитратами получили 29,3% 
больных и  23,9% перорально, морфин в  качестве 
обезболивания использовали в 19,6% случаев. 

При анализе групп по проводимой терапии 
в  стационаре статистически значимых различий 
не выявлено, кроме более частого использования 
петлевых диуретиков у  пациентов с  ССА  — 62,9% 
vs 34,1% в группе "Без ССА" и 31,3% в группе "Пре-
астения" (χ2=6,24, p=0,013). 

В гериатрической практике одним из наиболее 
часто используемых инструментов для оптимиза-
ции фармакотерапии, предотвращения потенци-

Таблица 3
Характеристика ИМ у пациентов в зависимости от гериатрического статуса (n=92)

Показатель Без ССА (n=41) Преастения (n=16) ССА (n=35)
ИМпST, n (%) 17 (41,5) 8 (50,0) 18 (51,4)
ИМбпST, n (%) 24 (58,5) 8 (50,0) 17 (48,6)
Сердечная недостаточность, Killip, n (%) I/II/III/IV 36 (87,8)/3 (7,3)/2 (4,9)*/– 13 (81,2)/2 (12,5)/0*/1 (6,3) 24 (68,6)/3 (8,6)/8 (22,9)/–
Осложнения, n (%) 4 (9,8) 4 (25,0) 9 (25,7)
Тромболизис, n (%) 4 (9,8) 1 (6,3) 5 (14,3)
КАГ, n (%) 28 (68,3) 10 (62,5) 19 (54,3)
ЧКВ, n (%)
1 стент без л/п
2 стента без л/п

13 (31,7)
8 (19,5)
5 (12,2)

2 (12,5)
2 (12,5)
0

13 (37,1)
9 (25,7)
4 (11,4)

Примечание: % — число больных в процентном отношении к общему количеству больных в группе, * — различия с группой "ССА" ста-
тистически значимы. л/п — лекарственное покрытие, ИМбпST — ИМ без подъема сегмента ST, ИМпST — ИМ с подъемом сегмента ST, 
КАГ — коронароангиография, ССА — синдром старческой астении, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 4
Сравнительная характеристика ангиографии КА у пациентов с ИМ 

 в зависимости от гериатрического статуса (n=57)
Параметр Без ССА (n=28) Преастения (n=10) ССА (n=19)
Нет ангиографически значимых поражений КА, n (%) 1 (3,6) 2 (20,0) 2 (10,5)
1 или 2 КА, n (%) 10 (35,7) 1 (10,0) 4 (21,1)
3 и более КА, n (%) 17 (60,7) 7 (70,0) 13 (68,4)
Поражение ствола ЛКА, n (%) 7 (25,0) 5 (50,0) 2 (10,5)
Поражение ПКА, n (%) 21 (75,0) 8 (80,0) 14 (73,7)

Примечание: n — число больных, которым была проведена КАГ, % — число больных в процентном отношении к общему количеству боль-
ных в группе. КА — коронарная артерия, ЛКА — левая КА, ПКА — правая КА, ССА — синдром старческой астении.
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ально некорректного назначения лекарственных 
средств (ЛС) пациентам пожилого и  старческого 
возраста и  сокращения риска нежелательных по-
бочных реакций являются STOPP/START-критерии. 
Количество пациентов, которым были назначены 37 
потенциально нерекомендованных ЛС, составило 
29 (31,5%). Количество пациентов, которым не бы-
ли назначены рекомендованные 44 ЛС — 37 (40,2%). 
Наиболее частые выявленные STOPP-критерии: 
1) петлевые диуретики при отсутствии клинических 
признаков ХСН при сопутствующем недержании 
мочи могут усилить недержание (35,1%); 2) вазоди-
лататоры при гипотензии повышают риск синко-
пе и  падений (43,2%); 3) нестероидные противо-
воспалительные средства с  антикоагулянтами или 
антиагрегантами без ингибитора протонной помпы 
(21,6%). Наиболее частые выявленные START кри-
терии: 1) ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента после острого ИМ (50,0%); 2) варфарин 
при ФП (31,8%). 

При сопоставлении STOPP/START-критериев 
в группах в зависимости от гериатрического статуса 
(рисунок 3) было выявлено, что пожилые больные 
ИМ и  с  САА чаще получали в  стационаре нереко-
мендованные лекарства по сравнению с  пациен-
тами без признаков ССА (χ2=10,1, p=0,002) и  при 
преастении (χ2=20,9, p=0,001). Несмотря на то, что 
у 31,4% пациентов с ССА были показания к исполь-
зованию петлевых диуретиков, у  20% пациентов 
назначения ЛС этого класса можно было избежать. 
Это же касается избыточного применения вазо-
дилататоров в  этой группе. Напротив, бережное, 
медленное титрование ингибиторов ренин-ангио-
тензин-альдостероновой системы и  инициирова-

ние приема оральных антикоагулянтов упущено 
у 28,6% и 25,8%, соответственно.

Обсуждение 
Связь между ССА и  ССЗ является двунаправ-

ленной, потому что ССА связан с повышенным рис-
ком ССЗ, в  т.ч. ИБС и  ХСН, и  смерти от них [14]. 

Установлена связь данного синдрома и  с  раз-
личными факторами риска ИБС, такими как кон-
центрация гомоцистеина крови, снижение уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности, 
СД, курение, абдоминальное ожирение [7, 15, 16]. 
Нейроиммуноэндокринный провоспалительный 
статус также претерпевает изменения у  пациен-
тов старших возрастных групп при присоединении 
ССА. Развитие возраст-специфичной астенизации 
достоверно ассоциировано с  повышением содер-
жания цитокинов  — интерлейкина (ИЛ)-1, ИЛ-2, 
ИЛ-6, а также фактора некроза опухоли α (ФНО-α) 
[17]. По данным ряда исследований у  пациентов 
с ОКС и ССА чаще в анамнезе имелись артериаль-
ная гипертония, инсульт, снижение СКФ <60 мл/
мин/1,73  м2 и  ФП [8, 18]. В  настоящем исследова-
нии также среди пациентов с  ССА преобладали 
пациенты с  множественными ФР  — ожирением, 
СД 2 типа и  снижением СКФ <60 мл/мин/1,73  м2. 
Авторы другого исследования выявили, что у паци-
ентов без ССА распространенность ожирения I-III 
ст. (суммарно) оказалась достоверно выше (р<0,05), 
чем у  пациентов с  ССА (65 vs 45%). Известно, что 
потеря веса является одним из основных симпто-
мов ССА, поэтому ожирение II-III ст., как правило, 
не встречается у пациентов с этим гериатрическим 
синдромом [19].

Наличие ССА оказывает влияние на своевре-
менность обращения за медицинской помощью. 
Так, при возникновении ОКС 24,4% пациентов 
без ССА обращаются к врачу в первые 2 ч, а боль-
шинство пациентов с преастенией и ССА в проме-
жутке между 2 и  12 ч после проявления клиниче-
ских признаков. Согласно исследованию Corsini F, 
средний интервал между появлением симптомов 
и  поступлением в  отделение неотложной кардио-
логии составлял 9 ч у пожилых людей (≥75 лет) по 
сравнению с  4,5 ч в  группе пациентов 50-70 лет 
[20]. Это связывают с особенностями клинической 
картины. Боль в  груди присутствует у  40% людей 
>85  лет по сравнению с  ~80% у  лиц <65 лет [21]. 
У пожилых людей обычно наблюдаются вегетатив-
ные симптомы, включая одышку (49,3%), потоот-
деление (26,2%), тошноту и  рвоту (24,3%), а  также 
предобморочное состояние и обморок (19,1%) [22]. 
В  настоящем исследовании боль за грудиной от-
мечали большинство пациентов, вне зависимости 
от гериатрического статуса. Логистический регрес-
сионный анализ, проведенный в  общей выборке 
из 958 пациентов, также не показал взаимосвязи 
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Рис. 3     STOPP/START-критерии у больных ИМ в зависимости от ге- 
риатрического статуса. 

Примечание: %  — число назначений в  процентном отношении 
к  общему количеству STOPP/ START-критериев, *  — различия 
с  группой "ССА" статистически значимы, #  — различия с  группой 
"Без САА" статистически значимы. ССА  — синдром старческой 
астении.
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индекса типичности болевого синдрома при ОКС 
с возрастом [23]. Вместе с тем, промедление в ока-
зании неотложной помощи по причине сложностей 
диагностики или позднего обращения способствует 
увеличению частоты осложнений и  госпитальной 
смертности.

Частота проведения тромболизиса была не-
высокой  — 23,2% от числа ИМпST и  не зависела 
от гериатрического статуса. Уже >20 лет назад в ре-
зультатах метаанализа 9 крупных рандомизирован-
ных клинических исследований, каждое из которых 
включало >1000 пациентов (всего 58600), тромбо-
литическая терапия при ИМ подтвердила пользу 
у пожилых людей [24]. С другой стороны, пациенты 
старческого возраста, получающие лечение тромбо-
литиками, имеют высокий риск геморрагических 
осложнений, особенно внутричерепных кровотече-
ний, а также риск разрыва сердца. В Канадском ре-
гиональном регистре ИМ в  2015г, обнаружено, что 
среди больных в возрасте ≥75 лет частота внутриче-
репных кровотечений после тромболитической те-
рапии с  использованием современных препаратов 
составила 1,9% [25]. Недавно было показано, что 
фармакоинвазивная стратегия была такой же полез-
ной, как первичное ЧКВ, и могла спасти 2 из 3 не-
отложных процедур пожилым людям (>75 лет) [26]. 

КАГ была проведена у 62,0% пациентов, вклю-
ченных в исследование. Причинами невыполнения 
КАГ стал отказ самих пациентов и  невозможность 
ее проведения по причине выраженного сниже-
ния СКФ. Однако наиболее интересной находкой 
представляется корреляция проявлений старческой 
астении с данными КАГ. Выявлено, что шансы об-
наружить многососудистое поражение при прове-
дении КАГ выше у  пациентов с  такими гериатри-
ческими синдромами, как опасность недоедания 
и  мальнутриция (ОШ 5,4; 95% ДИ: 1,1-26,8). Эти 
данные в  определенной степени согласуются с  ра-
ботой, авторы которой продемонстрировали, что 
у  пациентов с  ССА чаще встречалось многососу-
дистое поражение или стеноз ствола левой КА, чем 
у  больных с  преастенией или без ССА  — 74 vs  68 
и 60%, соответственно (p=0,019) [27].

ЧКВ выполнено у 30,4% с использованием 1 или 
2  стентов без лекарственного покрытия, причи-
нами невозможности процедуры чаще всего были 
многососудистое поражение коронарного русла 
и  высокий периоперационный риск. Частота про-
ведения процедур не зависела от гериатрического 
статуса. В  другом исследовании пациенты с  ОКС 
и  ССА реже подвергались ЧКВ  — 41,7 vs 58,3% 
(p=0,003) [28]. Интересно, что, хотя пациенты 
с  ССА реже получали инвазивные вмешательства, 
такие как ЧКВ и  аортокоронарное шунтирование, 
их больничная смертность была ниже, если у  них 
были эти вмешательства, а не их отсутствие — ОШ 

0,59, 95% ДИ: 0,55-0,63 для ЧКВ; ОШ 0,77, 95% ДИ: 
0,65-0,93 для аортокоронарного шунтирования [29].

У пациентов с  ССА в  исследовании, охва-
тившем 7398572 пациентов с  ОКС [30], было зна-
чительно больше кровотечений, сосудистых ос-
ложнений, случаев внутрибольничного инсульта 
и внутрибольничной смерти. Этим пациентам реже 
делали КАГ  — 31,0, 54,8 и  70,9% в  группах с  ССА, 
преастенией, без ССА, и ЧКВ — 42,9, 21,0 и 14,6%, 
соответственно. Среди пациентов, перенесших 
ЧКВ, пациенты с ССА имели более высокие риски 
внутрибольничной смерти  — ОШ 9,91; 95% ДИ: 
7,17-13,71, и  кровотечения  — ОШ 4,99; 95% ДИ: 
3,82-6,51.

В последние годы было опубликовано много 
исследований с  использованием STOPP/START-
критериев для оценки адекватности назначения 
ЛС в  различных условиях, таких как первичная 
медико-санитарная помощь, центры социального 
здо ровья, дома престарелых и  больницы [31, 32]. 
Кроме того, в нескольких исследованиях были вы-
явлены факторы, связанные с  назначением потен-
циально нерекомендованных ЛС, такие как поли-
прагмазия, количество заболеваний или возраст, 
а  также связь с  клиническими исходами, такими 
как госпитализация или смертность [33, 34].

Количество пациентов, которым были назначе-
ны потенциально нерекомендованные ЛС, состави-
ло 29 (31,5%) человек. Напротив, в многоцентровом 
проспективном когортном исследовании, вклю-
чившем 800 пожилых пациентов [35], поступивших 
в  стационар с  обострением хронических заболева-
ний, у 603 (81,5%, 95% ДИ: 78,5-84,1) было зареги-
стрировано, по крайней мере, одно потенциально 
ненадлежащее назначение. 

Что касается потенциального упущения при на-
значении ЛС, то, они были выявлены у  37 (40,2%) 
пациентов в  нашем исследовании. Это согласуется 
с результатами вышеупомянутой работы [35], в ко-
торой доля пациентов, которым не были назначены 
рекомендованные ЛС, составила 35,5%. 

Ограничением исследования является относи-
тельно небольшое количество испытуемых.

Заключение 
Таким образом, ССА у  пациентов с  ИМ был 

ассоциирован с  множественными факторами сер-
дечно-сосудистого риска, более поздним обраще-
нием за медицинской помощью и более частым ис-
пользованием нерекомендованных лекарственных 
средств, усиливающих проявления гериатрических 
синдромов.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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