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Трудности диагностики острого инфаркта миокарда у лиц пожилого и старческого возраста  
и их влияние на тактику ведения в остром периоде заболевания

Тукиш О. В., Гарганеева А. А. 

Цель. Изучить особенности клинического течения и  подходов к  диагностике 
острого инфаркта миокарда (ИМ) среди пациентов пожилого и  старческого 
возраста и  их влияние на  тактику ведения в  остром периоде заболевания.
Материал и  методы. Исследование выполнялось с  помощью программы 
ВОЗ “Регистр острого инфаркта миокарда” (г. Томск). В исследование вклю-
чено 410 пациентов 60 лет и  старше, перенесших острый ИМ. Исследуемая 
группа представлена сопоставимым количеством мужчин (n=212) и  женщин 
(n=198). Медиана возраста пациентов составила 71 [66;77] год (женщины 
на  5  лет старше мужчин (р<0,001)). Статистическая обработка выполнялась 
с использованием программы Statistica V10.0. 
Результаты. Большинство пациентов исследуемой когорты имели отяго-
щенный коморбидной патологией анамнез. У  каждого пятого пациента 
(17,8%) заболевание протекало с атипичной картиной, которая в 41% случаев 
была представлена малосимптомной формой. Наличие атипичной манифе-
стации ИМ удлиняло догоспитальный этап оказания медицинской помощи 
за  счет большего времени до  первого медицинского контакта (p=0,005), 
а также позднего обращения за медицинской помощью (120 [49;311,5] мин). 
У  28% больных уровень МВ-фракции креатинфосфокиназы оставался 
в норме, а показатель тропонина I превышал предельно допустимые значе-
ния лишь в  половине случаев. Пятая часть пациентов проходила лечение 
острого ИМ в  непрофильных стационарах, что обусловило низкую частоту 
применения интервенционных мероприятий у  данной категории пациентов 
(38%), увеличивая в 2 раза шанс летального исхода в течение 5 лет. Уровень 
госпитальной летальности от острого ИМ у пожилых пациентов в непрофиль-
ных стационарах в 3 раза превышал таковой в специализированных отделе-
ниях (p<0,001). 
Заключение. Трудности диагностики острого ИМ у  пациентов старших воз-
растных групп, обусловленные широкой распространенностью коморбидной 
патологии, атипичной клиникой заболевания, низкой информативностью био-
химических маркеров некроза миокарда приводят к  увеличению временных 

задержек на  догоспитальном этапе и  частой госпитализации пациентов 
в непрофильные стационары, лишая их возможности получения своевремен-
ной, научно-обоснованной терапии, ухудшая прогноз каждого отдельного 
пациента, и в целом повышая уровни летальности от острого ИМ среди данной 
категории больных. 
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Difficulties of diagnostics of acute myocardial infarction in elderly and senile patients  
and their influence on management in the acute period of disease

Tukish O. V., Garganeeva A. A.

Aim. To study the features of disease progress and approaches to the diagnostics 
of acute myocardial infarction (MI) among elderly and senile patients and their 
influence on the management in the acute period of disease.
Materials and methods. The study was performed using the WHO program 
“Register of acute myocardial infarction” (Tomsk). The study included 410 patients 
(60 years and older), who had acute MI. The study group is represented by a 
comparable number of men (n=212) and women (n=198). The mean age of patients 
was 71 (66; 77) years (women are 5 years older than men (p<0,001)). Statistical 
processing was performed using the program Statistica V10.0.
Results. Most of the patients had history comorbid pathology. In one in five patients 
(17,8%), the disease had an atypical manifestations, which in 41% of cases was 
represented by the asymptomatic form. Atypical manifestation of MI lengthened the 
prehospital phase of medical care due to a longer time before the first medical 
contact (p=0,005), as well as a late help-seeking (120 [49; 311,5] minutes). In 28% 
of patients, the level of creatine kinase-MB remained normal, and the indicator of 
troponin I exceeded the maximum values only in half of the cases. One fifth of the 
patients underwent acute MI treatment in non-core hospitals, which resulted in a 
low frequency of intervention (38%) and increasing by 2 times the chance of death 
within 5 years. The level of hospital mortality from acute MI in elderly patients in non-
core hospitals was 3 times higher than in specialized departments (p<0,001).
Conclusion. Difficulties in diagnostics of  MI in patients of older age groups is 
caused by the prevalence of comorbid pathology, an atypical manifestations of the 

disease and low information content of biochemical markers of myocardial necrosis. 
It leads to an increase in time delays at the prehospital phase and frequent 
hospitalization of patients in non-core hospitals, making it impossible for them to 
receive timely, preferred therapy.
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мости пожилых пациентов за  медицинской по-
мощью, но и ввиду трудностей в диагностике на дого-
спитальном этапе может служить причиной более 
частой госпитализации данной категории пациентов 
в непрофильные стационары [7-9]. 

Таким образом, диагностика ИМ у  пациентов 
старших возрастных групп является сложной задачей. 
Учитывая, что эпидемиологическая ситуация в отно-
шении ИМ определяется частотой его развития в пер-
вую очередь среди лиц 60 лет и  старше, существует 
необходимость более тщательного изучения данного 
вопроса с целью коррекции стратегии оказания меди-
цинской помощи больным старших возрастных 
групп.

Цель: изучить особенности клинического течения 
и подходов к диагностике острого ИМ среди пациен-
тов пожилого и  старческого возраста и  их влияние 
на  тактику ведения в  остром периоде заболевания.

Материал и методы
Исследование выполнялось на основе программы 

ВОЗ “Регистр острого инфаркта миокарда”, функцио
нирующей на  базе НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ. Благодаря использованию унифицирован-
ных критериев постановки диагноза и  стандартизо-
ванному изучению более чем 200 параметров, вклю-
чающих данные анамнеза, догоспитального этапа 
медицинской помощи, лабораторно-инструменталь-
ных показателей, медикаментозных и  инвазивных 
вмешательств, осложнений раннего постинфаркт-
ного периода обеспечивается максимальная объек-
тивность получаемых данных. 

Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом НИИ кардиологии Томского 
НИМЦ. Все диагностические процедуры проводили 
на основании письменного информационного согла-
сия пациентов. Исследование было выполнено 
в соответствии со стандартами надлежащей клиниче-
ской практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской Декларации. 

В исследование включено 410 пациентов 60 лет 
и  старше, выживших после перенесенного острого 
ИМ. Исследуемая группа представлена сопостави-
мым количеством мужчин (n=212) и женщин (n=198). 
Медиана возраста пациентов составила 71 [66;77] год 
(для мужчин — 69 [63;74] лет, для женщин — 74 [69;80] 
года, р<0,001).

Статистическая обработка выполнялась с исполь-
зованием программы Statistica V10.0 (“StatSoft Inc.”). 
Проверка распределения количественных данных 
проводилась с  помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. В  случае, если распределение количест-
венных данных не соответствовало нормальному, их 
описывали при помощи медианы и  интерквартиль-
ного размаха (Me [Q25;Q75]). Количественные дан-
ные в  двух независимых выборках сравнивались 

Диагностические мероприятия у пациентов пожи-
лого и старческого возраста сопряжены с определен-
ными трудностями, обусловленными рядом возраст-
ных особенностей возникновения и  клинического 
течения заболевания вследствие сложного комплекса 
физиологических и патологических изменений, фор-
мирующихся в  процессе старения организма. Изме-
нения в  структуре и  функции сердечно-сосудистой 
системы, происходящие при этом, сочетание и насло-
ение друг на  друга различных патофизиологических 
механизмов развития заболевания, снижение реак-
тивности организма обуславливают стертость и неяс-
ность многих симптомов и часто затрудняют диагно-
стику острого инфаркта миокарда (ИМ).

Кроме того, у  пациентов старших возрастных 
групп основное заболевание практически всегда 
отягощено коморбидной патологией. По  данным 
литературы, лишь 3-6% людей пожилого и  старче-
ского возраста являются физиологически старею-
щими, то есть практически здоровыми [1]. К возрасту 
60 лет у человека накапливается, в среднем, 2-3 само-
стоятельных заболевания, а  после 75 лет их количе-
ство увеличивается до 4-6 [2]. Высокая частота забо-
леваемости артериальной гипертензией, сахарным 
диабетом 2 типа, хронической болезнью почек, хро-
нической обструктивной болезнью легких, ожире-
нием, онкологической патологией может увеличи-
вать количество атипичных форм ИМ, вероятность 
развития осложнений острого периода заболевания 
и повышать риск летального исхода [3, 4].

Как известно, для пожилых пациентов характерна 
высокая частота стертых и атипичных форм острого 
ИМ. Так, по данным регистра GRACE (Global Registry 
of Acute Coronary Events) больные, имеющие стертую 
клиническую картину заболевания, были на  7 лет 
старше пациентов с  типичным предынфарктным 
состоянием. Наряду с этим, регистр NRMI (National 
Registry of Myocardial Infarction) показал, что лишь 
у 40% пациентов старше 85 лет острый ИМ манифе-
стировал в  виде типичного ангинозного приступа, 
в то время как в возрасте до 65 лет этот данный пока-
затель составлял 77%. В  структуре атипичных форм 
острого ИМ наиболее часто встречаются коллаптоид-
ный (30,8%) и астматический (22,4%) варианты [5, 6]. 

Кроме того, существенное влияние на качество 
диагностики ИМ у  лиц старших возрастных групп 
оказывает частое наличие психоневрологических 
нарушений, которые негативно влияют на воспри-
ятие больными симптомов обострения ишемиче-
ской болезни сердца, зачастую приводят к  недо
оценке их тяжести и  неадекватности трактовки 
своего состояния. 

Частое наличие коморбидной патологии, которая 
наряду с атипичностью болевого синдрома маскирует 
ИМ под обострение другого хронического заболева-
ния, является не только причиной поздней обращае-
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Анализ клинической картины острого ИМ пока-
зал, что почти у  каждого пятого пациента исследуе-
мой когорты (17,8%) заболевание протекало с  ати-
пичной клинической картиной. При этом медиана 
возраста пациентов с  атипичными проявлениями 
заболевания превышала таковую в  группе больных 
с  классическим ангинозным приступом (74 [66,5;79] 
против 71 [64,5;77], p=0,029). В  анамнезе они 
несколько чаще имели гипертоническую болезнь, 
хроническую сердечную недостаточность, однако 
различия статистической значимости не  достигали. 
Наряду с  этим, изолированная систолическая арте-
риальная гипертензия встречалась чаще в  группе 
пациентов с атипичной манифестацией острого ИМ 
(p=0,047; табл. 2).

В структуре атипичной клинической картины 
заболевания у  лиц пожилого и  старческого возраста 

с  помощью U-критерия Манна-Уитни. Качествен-
ные значения выражались в  абсолютных и  относи-
тельных величинах (n (%)). Определение статистиче-
ской значимости различий качественных признаков 
проводилось с  применением непараметрического 
критерия χ2 Пирсона для парных значений, с исполь-
зованием, при необходимости, поправки на  непре-
рывность Йетса. Рассчитывалось отношение шансов 
(ОШ) и  95% доверительный интервал (ДИ). Стати-
стически значимыми различия считались при p≤0,05.

Результаты
В результате исследования установлено, что подав-

ляющее большинство пациентов пожилого и старче-
ского возраста, перенесших острый ИМ, имели 
отягощенный факторами риска сердечно-сосудистых 
осложнений и  коморбидной патологией анамнез. 
У  90% (n=369) больных имело место сочетание трех 
и  более модифицируемых факторов риска. Каждый 
третий больной (33% случаев) в прошлом перенес как 
минимум один ИМ. У  13% больных (n=53) анамне-
стически диагностировался инсульт. Хроническая 
сердечная недостаточность была зарегистрирована 
у  278 пациентов (69%). Хроническую болезнь почек 
анамнестически имели 11% пациентов. Во  время 
госпитализации по поводу индексного ИМ снижение 
скорости клубочковой фильтрации менее 60 мл/
мин/1,73  м2 (CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration)) выявлено у  16% (n=67) 
больных; более чем у  половины пациентов (56%) 
имело место незначительное ее снижение (60-89 мл/
мин/1,73 м2), которое, при наличии маркеров почеч-
ного повреждения (альбуминурия, изменения осадка, 
электролитные нарушения и  т. д.), может быть при-
знаком хронической болезни почек, осложняя тече-
ние и ухудшая прогноз пациентов (табл. 1).

Таблица 1
Анамнестический фон пациентов пожилого  

и старческого возраста, перенесших острый ИМ

Показатель Результат
Курение, n (%) 118 (28,8)
Гипертоническая болезнь, n (%) 357 (87)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 111 (27,1)
Ожирение, n (%) 117 (28,5)
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 134 (32,7)
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 245 (59,8)
Хроническая сердечная недостаточность в анамнезе, n (%) 278 (67,8)
Инсульт в анамнезе, n (%) 53 (12,9)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 60 (14,6)
Хроническая болезнь почек в анамнезе, n (%) 45 (11)
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2,  
Me [Q25;Q75]

80 [62;89]

Примечание: Me [Q25;Q75] — медиана и интерквартильный размах.

Таблица 2
Анамнестический фон в группах пациентов пожилого и старческого возраста  

с различными клиническими проявлениями острого ИМ

Типичная клиническая картина
(n=337)

Атипичная клиническая картина
(n=73)

p

Мужчины/Женщины 171 (50,7)/166 (49,3) 41 (56,2)/32 (43,8) 0,401
Возраст пациентов, Me [Q25;Q75], годы 71 [64,5;77] 74 [66,5;79] 0,029
Курение, n (%) 96 (28,5) 22 (30,1) 0,778
Гипертоническая болезнь, n (%) 289 (85,8) 68 (93,2) 0,088
Изолированная систолическая артериальная гипертензия, n (%) 160 (47,5) 44 (60,3) 0,047
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 94 (27,9) 17 (23,3) 0,422
Ожирение, n (%) 96 (30,4) 21 (31,8) 0,818
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 112 (33,2) 22 (30,1) 0,609
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 196 (58,2) 49 (67,1) 0,157
Хроническая сердечная недостаточность в анамнезе, n (%) 222 (65,9) 56 (76,7) 0,076
Инсульт в анамнезе, n (%) 43 (12,8) 10 (13,7) 0,828
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 46 (13,6) 14 (19,2) 0,226

Примечание: Me [Q25;Q75] — медиана и интерквартильный размах, р — достигнутый уровень значимости.
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в  41% случаев имела место малосимптомная форма, 
которая была более характерна для мужчин, составив 
в  данной группе 50% случаев атипичного течения 
острого периода заболевания (рис. 1).

Установлено, что наличие атипичной клиниче-
ской картины в исследуемой когорте пациентов удли-
няло догоспитальный этап оказания медицинской 
помощи за счет большего времени от момента обра-
щения за медицинской помощью до момента первого 
врачебного осмотра (26,5 [20;40] мин по  сравнению 
с 18 [16;29] мин у пациентов с типичными клиниче-
скими проявлениями; p=0,005). В  целом, общее 
время от  начала приступа до  момента госпитализа-
ции у  пациентов пожилого и  старческого возраста 
составило 240 [150;450] мин. Сравнительный анализ 
временных интервалов оказания медицинской 
помощи пациентам исследуемой когорты с  группой 
пациентов моложе 60 лет выявил, что данный вре-
менной интервал значимо превышал аналогичный 
показатель в  группе более молодых больных (190 
[118,2;643,7] мин, p=0,039). Столь длительная задерж-
ка госпитализации у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста была обусловлена в значительной сте-
пени длительным временным интервалом от  начала 
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Рис. 1. Гендерные особенности течения острого периода ИМ у лиц пожилого и старческого возраста.
Примечание: * — p=0,037.

Таблица 3
Временные интервалы догоспитального этапа оказания медицинской помощи пациентам с ИМ

Временной интервал 60 лет и старше Моложе 60 лет p
Время от начала симптомов до госпитализации, Me [Q25;Q75], мин 240 [150;450] 190 [118,2;643,7] 0,039
Время от начала симптомов до обращения за медицинской помощью, Me [Q25;Q75], мин 120 [49;311,5] 70 [65,3;486,3] 0,028
Время от обращения за медицинской помощью до первого врачебного осмотра, Me [Q25;Q75], мин 23 [17;30] 21 [18,7;28] 0,536
Время от первого врачебного осмотра до госпитализации в стационар, Me [Q25;Q75], мин 66 [46,5;90] 60 [38,3;85,6] 0,092

Примечание: Me [Q25;Q75] — медиана и интерквартильный размах, р — достигнутый уровень значимости.
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Рис.  2. Показатели маркеров миокардиального некроза при остром ИМ 
у пациентов пожилого и старческого возраста.
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приступа до  момента обращения за  медицинской 
помощью, который составил 120 [49;311,5] мин (по 
сравнению с  70 [65,3;486,3] мин у  пациентов более 
молодого возраста, p=0,028; табл.  3), при этом 10% 
пожилых пациентов обращались за  медицинской 
помощью более чем через 12 ч от появления первых 
признаков коронарной недостаточности.

Анализ лабораторных методов диагностики 
острого ИМ у пациентов 60 лет и старше выявил, что 
у 62% пациентов (n=253) имело место более чем дву-
кратное превышение предельно допустимых значе-
ний МВ фракции креатинфосфокиназы (МВ КФК). 
У  28% больных (n=113) при развитии острого ИМ 
уровень МВ КФК не  превышал установленной 
нормы. Уровень тропонина I превышал предельно 
допустимые значения в половине случаев его опреде-
ления (n=114) (рис. 2).

Выявлено, что в 81,1% случаев больные пожилого 
и старческого возраста с острым ИМ госпитализиро-
вались в  специализированные стационары города 
с  возможностью оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи, в  то  время как почти пятая 
часть пациентов данной возрастной группы (18,9%) 
проходила лечение в  непрофильных, в  основном 
в  общетерапевтических, стационарах города. Дан-
ное обстоятельство отчасти обуславливает низкую 
частоту применения диагностической коронаро-
ангиографии и  интервенционного лечения острого 
ИМ в  общей когорте больных пожилого и  старче-

ского возраста, которая составляет 48,8% и  38%, 
соответственно, ухудшая прогноз пациентов данной 
возрастной категории и более чем в 2 раза увеличивая 
шанс летального исхода в течение 5 лет постинфаркт-
ного периода (ОШ 2,29, 95% ДИ 1,46-3,59, p<0,001; 
рис. 3). 

Кроме того, анализ такого эпидемиологического 
показателя, как летальность от острого ИМ, выявил, 
что уровень госпитальной летальности среди боль-
ных пожилого и  старческого возраста, лечившихся 
в  непрофильных стационарах, был чрезвычайно 
высок и достигал 65,7%, что в 3 раза превышало ана-
логичный показатель в специализированных отделе-
ниях (19,7%, p<0,001; рис. 4).
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Рис. 4. Госпитальная летальность пациентов пожилого и старческого возрас-
та в  зависимости от  профиля стационаров, в  которых проводилось лечение.
Примечание: * — p<0,001.

Рис. 3 (А, Б). Частота применения диагностической коронароангиографии и стентирования коронарных артерий у пациентов с острым ИМ (А) и отдаленная 
5-летняя выживаемость пациентов в зависимости от стентирования коронарных артерий (Б). 
Примечание: * — p<0,001, ОШ 2,29, 95% ДИ 1,46-3,59, p<0,001.
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Обсуждение
Таким образом, у подавляющего большинства лиц 

пожилого и  старческого возраста развитие острого 
ИМ происходит на  фоне длительно существующего 
отягощенного сердечно-сосудистого анамнеза и высо-
кой распространенности коморбидной патологии, 
наличие которой, с  одной стороны, является незави-
симым фактором риска летального исхода и ухудшает 
прогноз больных, с  другой стороны, ведет к  трудно-
стям в  диагностике острого ИМ, искажая классиче-
скую клиническую картину заболевания, и в лечении, 
зачастую связанном с  вынужденной полипрагмазией 
[10]. При этом, у  пятой части пациентов пожилого 
и  старческого возраста острый ИМ протекает с  ати-
пичной клинической картиной, частота которой уве-
личивается с возрастом и в 41% случаев представлена 
малосимптомной формой. Наличие атипичных прояв-
лений, в  свою очередь, не  только затрудняет диагно-
стику ИМ, но и способствует потере времени на дого-
спитальном этапе за счет позднего обращения пациен-
тов за  медицинской помощью. Наряду с  этим, диа- 
гностику затрудняет то  обстоятельство, что у  трети 
пациентов пожилого и  старческого возраста такой 
маркер некроза миокарда, как МВ КФК, не  имеет 
диагностической значимости, оставаясь в  пределах 
референсных значений, что подтверждается данными 
литературы [11, 12]. 

Вместе с  тем, в  ходе нашего исследования было 
выявлено, что у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста уровень тропонина I превышал предельно 
допустимые значения лишь в половине случаев. Дан-
ный аспект диагностики, несомненно, требует даль-
нейшего, более углубленного изучения и  анализа. 
Однако интересен тот факт, что на сегодняшний день 
имеются литературные данные о  том, что хрониче-
ское повреждение миокарда и как следствие, хрони-
ческое повышение концентрации тропонина I, может 
быть обусловлено коморбидной патологией, наличие 
которой наиболее характерно для пациентов старших 
возрастных групп, и  служить причиной не  только 
ложноположительных, но  и  ложноотрицательных 
результатов анализа [12-15]. 

Вышеописанные особенности диагностики остро-
го ИМ у  лиц старших возрастных групп приводят 

к  тому, что почти пятая часть пациентов пожилого 
и  старческого возраста госпитализируется в  непро-
фильные стационары города без возможности оказа-
ния специализированной, высокотехнологичной 
медицинской помощи, что ухудшает как ближайший, 
так и отдаленный прогноз пациентов данной катего-
рии. Кроме того, данное обстоятельство обусловли-
вает чрезвычайно высокие цифры госпитальной, 
а вместе с ней и общей летальности среди лиц данной 
возрастной категории, которые составляют 27,8% 
и 45,3%, соответственно. 

Заключение
Таким образом, трудности диагностики острого 

ИМ у  пациентов пожилого и  старческого возраста, 
обусловленные широкой распространенностью 
коморбидной патологии, атипичной клинической 
картиной заболевания и  низкой информативностью 
биохимических маркеров миокардиального некроза, 
таких как МВ КФК и сердечные тропонины, приво-
дят к  увеличению временных задержек на  догоспи-
тальном этапе и  частой госпитализации пациентов 
данной возрастной группы в  непрофильные лечеб-
ные учреждения, лишая их возможности получения 
адекватной, своевременной и  научно-обоснованной 
терапии, ухудшая, в  частности, прогноз каждого 
отдельного пациента, и  в  целом повышая уровни 
летальности от  острого ИМ среди лиц данной воз-
растной категории. Учитывая вышеизложенное 
и принимая во внимание современную демографиче-
скую ситуацию, характеризующуюся ростом ожидае-
мой продолжительности жизни и  увеличением доли 
лиц старших возрастных групп в  структуре населе-
ния, с целью улучшения их прогноза, а также с целью 
снижения показателей летальности от  острого ИМ, 
целесообразно, с  одной стороны, усовершенствова-
ние мероприятий вторичной профилактики, с другой 
стороны, проводить поиск новых диагностических 
алгоритмов острого ИМ, учитывающих возрастные 
особенности данной категории больных. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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