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Частота встречаемости немощности и ее связь с отдаленной выживаемостью у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью и имплантированными устройствами для сердечной 
ресинхронизирующей терапии

Солдатова А. М.1, Кузнецов В. А.1, Богданова Д. С.2, Бензинеб Ф. Т.2

The incidence of frailty and its relationship with long-term survival in patients with heart failure 
and implanted cardiac resynchronization therapy devices

Soldatova A. M.1, Kuznetsov V. A.1, Bogdanova D. S.2, Benzineb F. T.2

Цель. Оценить отдаленную выживаемость в зависимости от наличия и выра-
женности немощности у пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) и имплантированными устройствами для сердечной ресинхро-
низирующей терапии. 
Материал  и  методы.  Было обследовано 77 пациентов (74% мужчин, 26% 
женщин, средний возраст 58,7±10,7 года) с ХСН II-IV функционального класса 
по классификации NYHA. Срок наблюдения составил 42,4±27,1 мес. На осно-
вании 31 показателя (анамнез, клиническое и лабораторное обследование, 
результаты анкетирования на предмет выявления ограничений в привычной 
физической активности) был рассчитан индекс немощности. В зависимости от 
величины индекса пациенты были разделены на 2 группы: <0,375 (n=41) — 
немощность отсутствовала, ≥0,375 (n=36) — пациенты считались немощными.
Результаты. Отдаленная выживаемость пациентов первой группы составила 
87,8%, пациентов второй группы — 52,8% (Log-rank p<0,001). По результатам 
унивариантного анализа наличие немощности значимо ассоциировалось 
с отдаленной смертностью (отношение шансов (ОШ) 6,108; 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 2,207-16,907; p<0,001). При включении в мультивариант-
ный анализ пола, возраста, размера фракции выброса левого желудочка, 
блокады левой ножки пучка Гиса, величины QRS, объемов левого желудочка, 
наличие немощности оставалось значимым предиктором отдаленной смерт-
ности (ОШ 5,763; ДИ 95% 1,837-18,083; р=0,003).
Заключение. Немощность оказывает независимое влияние на риск смерти от 
всех причин у пациентов с ХСН и имплантированными устройствами для сер-
дечной ресинхронизирующей терапии в отдаленном периоде наблюдения.

Ключевые  слова:  немощность,  сердечная ресинхронизирующая терапия, 
сердечная недостаточность.
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Aim. To assess long-term survival depending on the presence and severity of frailty 
in patients with heart failure (HF) and implanted cardiac resynchronization therapy 
devices.
Material and methods. We examined 77 patients (men — 74%, women — 26%, 
mean age 58,7±10,7 years) with NYHA class II-IV HF. The follow-up period was 
42,4±27,1 months. On the basis of 31 parameters (medical history, diagnostic tests, 
questionnaire survey of physical activity limitations), a frailty index was calculated. 
Depending on the index value, the patients were divided into 2 groups: group 1 
(n=41) — <0,375 (no frailty), group 2 (n=36) — ≥0,375 (patients with frailty).
Results. Long-term survival of patients in group 1 was 87,8%, in group 2 — 52,8% 
(Log rank p<0,001). According to the univariate analysis, the presence of frailty was 
significantly associated with long-term mortality (odds ratio (OR) 6,108; 95% 
confidence interval (CI) 2,207-16,907; p<0,001). When sex, age, left ventricular 
ejection fraction, left bundle branch block, QRS duration, left ventricular volume 
were included in the multivariate analysis, the presence of frailty remained 
a significant predictor of long-term mortality (OR 5,763; 95% CI 1,837-18,083; 
p=0,003).

Conclusion. Frailty has an independent effect on the long-term all-cause death risk 
in patients with HF and implanted cardiac resynchronization therapy devices.
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Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 
является доказанным и  высокоэффективным мето‑
дом лечения пациентов с  умеренной и  выраженной 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) со 
сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желу‑
дочка (ЛЖ) ≤35% [1]. Было показано, что пациенты 
с широким комплексом QRS и блокадой левой ножки 
пучка Гиса (БЛНПГ) лучше реагируют на СРТ, однако 
не у  всех пациентов с  широким комплексом QRS 
и  БЛНПГ СРТ будет одинаково эффективной [2]. 
Помимо критериев, указанных в рекомендациях, ряд 
факторов, например, функциональный статус паци‑
ентов, наличие коморбидности, могут существенно 
влиять на прогноз и эффективность СРТ. В реальной 
клинической практике >80% больных с  ХСН, кото‑
рым показана СРТ, имеют 3 и более сопутствующих 
заболеваний [3]. При этом в большинство исследова‑
ний по оценке эффективности СРТ не включались 
пациенты со значимой сопутствующей патологией. 

Для оценки функционального состояния орга‑
низма и прогнозирования перспектив лечения было 
предложено определение индекса немощности*, ко ‑
торый уже вошел в  клиническую практику оценки 
тяжести состояния у  пациентов при планировании 
кардиохирургических операций. Немощность явля‑
ется значимым предиктором неблагоприятного ис ‑
хода среди пациентов с субклиническим поражением 
сердечно‑сосудистой системы, c ишемической бо ‑
лезнью сердца (ИБС), после транскатетерной им ‑
плантации аортального клапана [4, 5]. По данным 
зарубежных исследований распространенность не ‑
мощности среди пациентов с ХСН превышает пока‑
затели среди населения в целом и составляет от 36,2% 
до 52,8%. При этом немощность является ключевым 
фактором, определяющим выживаемость амбулатор‑
ных пациентов с ХСН [6, 7]. 

Цель исследования  — оценить частоту встречае‑
мости немощности у  пациентов с  ХСН и  наличием 
показаний для СРТ, а  также оценить отдаленную 
выживаемость пациентов с ХСН на фоне СРТ в зави‑
симости от наличия и  выраженности немощности.

Материал и методы
В исследование вошли пациенты из числа вклю‑

ченных в “Регистр проведенных операций сердечной 
ресинхронизирующей терапии” (n=218). У всех паци‑
ентов имплантация устройств для СРТ проводилась 
при наличии следующих критериев: ширина ком‑

*  В статье используется термин “немощность” в качестве эквивалента англо-
язычному “frailty” (см. Обсуждение).

плекса QRS ≥120 мс и/или наличие БЛНПГ, II‑IV 
функциональный класс ХСН по классификации 
Нью‑Йоркской Ассоциации сердца (NYHA), ФВ ЛЖ 
≤35% или ФВ ЛЖ <40% при наличии постоянной 
формы фибрилляции предсердий и проведении радио ‑
частотной аблации атриовентрикулярного соедине‑
ния. Все пациенты получали медикаментозную тера‑
пию в  соответствии с  действующими рекомендаци‑
ями [1]. Ключевым критерием включения в  иссле‑ 
дование являлось наличие результатов опросника по 
оценке состояния здоровья и  качества жизни до 
имплантации. Из исследования исключались паци‑
енты, у которых отсутствовало 2 и более парамет ров 
для расчета индекса немощности. Окончательную 
группу исследования составили 77 пациентов. 

Исходно перед постановкой кардиостимулятора, 
через 1, 3 мес. и  каждые последующие 6 мес., всем 
пациентам проводилось клиническое обследование, 
электрокардиография, эхокардиография, лаборатор‑
ное обследование. Эхокардиографию проводили на 
аппарате фирмы Philips (IE‑33, США) по стандарт‑
ному протоколу согласно действующим рекоменда‑
циям по количественной оценке структуры и  функ‑
ции камер сердца. Измерение объемов камер сердца 
и  ФВ ЛЖ проводилось при помощи двухмерного 
режима по методу Симпсона. 

Протокол исследования был одобрен местным 
комитетом по этике. Информированное согласие 
было получено от всех субъектов исследования.

Оценка немощности. Наличие и  выраженность 
немощности оценивалась на основании 31 показа‑
теля [4]. Первые 14 показателей включали результаты 
анкетирования на предмет выявления поведенческих 
и  психосоциальных факторов риска (SF‑36 анкета 
оценки качества жизни — опросник для оценки каче‑
ства жизни и  выявления ограничений в  привычной 
физической активности пациентов), а также данных 
русской версии опросника EUROQOL‑5D (оценка 
состояния здоровья и  качества жизни), которые все 
пациенты заполняли за 1‑2 сут. перед имплантацией. 
Остальные показатели включали данные анамнеза 
и  клинического обследования (индекс массы тела, 
наличие артериальной гипертензии, сахарного диа‑
бета, хронической обструктивной болезни легких, 
инфаркта миокарда (ИМ), заболеваний перифериче‑
ских сосудов, злокачественных новообразований, 
ревматологических заболеваний, наличие депрессии 
и др.) и лабораторного обследования (уровень гемо‑
глобина, расчет скорости клубочковой фильтрации).

Расчет величины индекса немощности прово‑
дился при делении суммы полученных баллов на 
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количество показателей. При отсутствии одного из 
показателей происходило уменьшение знаменателя, 
например, при сумме баллов 8 из известных 31 пока‑
зателя, индекс составил 8/31=0,258, при сумме баллов 
8 из известных 30 показателей — 8/30=0,266.

По результатам ROC‑анализа была рассчитана 
точка отсечения индекса немощности 0,375, связан‑
ная с отдаленной смертностью.

В зависимости от наличия и  величины индекса 
немощности пациенты были разделены на 2 группы: 
I — при величине индекса <0,375 (n=41) немощность 
отсутствовала; II — при величине индекса более меди‑
аны ≥0,375 (n=36) пациенты считались немощными.

Статистический анализ. Статистический анализ 
проводился с помощью пакета прикладных программ 
IBM SPSS Statistics 23. Нормальность распределения 
оценивали по методу Колмогорова‑Смирнова и Ша ‑
пиро‑Уилка. При нормальном распределении резуль‑
таты были представлены как М±sd, где М — среднее 
значение, sd — стандартное отклонение, в случае рас‑

пределения отличного от нормального как Me (ме ‑
диана) с  интерквартильным размахом в  виде 25‑й 
и 75‑й процентилей. При анализе качественных дан‑
ных в несвязанных группах был использован показа‑
тель Хи‑квадрат. Для сравнения количественных дан‑
ных в несвязанных группах при их нормальном рас‑
пределении был использован t‑критерий Стьюдента, 
при распределении отличном от нормального — кри‑
терий Манна‑Уитни. Анализ выживаемости был про‑
веден посредством кривых Каплана‑Майера и  рег‑
рессии Кокса. Для определения точки отсечения 
индекса немощности был проведен ROC‑анализ. 
Точка отсечения определялась исходя из требования 
максимальной чувствительности и  специфичности 
теста. За достоверность различий изучаемых парамет‑
ров принимали уровень p<0,05.

Результаты
Большую часть обследованных пациентов соста‑

вили мужчины (74%), средний возраст пациентов — 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов и лекарственная терапия в группах зависимости от наличия немощности

Показатель I группа
Не немощные пациенты 
(n=41)

II группа 
Немощные пациенты  
(n=36)

p

Мужской пол (%) 65,9 83,3 0,081
Возраст (лет) 56,8±10,9 60,9±10,2 0,092
ИМТ (кг/м2) 30,0 [25,5;34,3] 28,6 [24,7;37,2] 0,967
QRS ≥150 мс (%) 63,4 58,3 0,648
ИБС (%) 53,7 80,6 0,013
ИМ (%) 19,5 61,1 <0,001
СД (%) 14,6 25,0 0,252
БЛНПГ (%) 58,5 61,1 0,818
Гемоглобин (г/л) 142,7±12,2 141,5±18,5 0,724
ФК ХСН по NYHA 2 61,0 55,6 0,524

3 31,7 33,3
4 7,3 11,1

ФП (%) 29,3 38,9 0,821
КСО ЛЖ (мл) 140,0 [117,0;184,9] 169,9 [153,1;220,9] 0,003
КДО ЛЖ (мл) 209,0 [180,0;264,0] 239,0 [216,0;307,0] 0,005
ФВ ЛЖ (%) 33,0 [29,0;35,5] 31,0 [27,5;32,0] 0,011
иАПФ/АРА (%) 92,3 100 0,241
Бета-адреноблокаторы (%) 93,4 86,1 0,99
Диуретики (%) 87,2 94,4 0,433
Статины (%) 51,3 72,2 0,063
Дигоксин (%) 30,8 38,9 0,460
Верошпирон (%) 87,2 88,9 0,486
Варфарин (%) 28,2 41,7 0,221
Антиагреганты (%) 61,5 61,5 0,97
Антиаритмические препараты (%) 30,8 19,7 0,26

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет, БЛНПГ — блокада левой ножки 
пучка Гиса, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, NYHA — Нью-Йоркская Ассоциация сердца, ФП — фибрилляция пред-
сердий, КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка, КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА — антагонисты рецепторов к ангиотензину II. 
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58,7±10,7 года. 66% пациентов имели ИБС, у  34% 
пациентов кардиомиопатия была обусловлена не ‑
ишемическими причинами. БЛНПГ имели 60% па ‑
циентов. Срок наблюдения составил 42,4±27,1 мес.

В ходе ROC‑анализа мы рассчитали точку отсече‑
ния для индекса связанную со смертностью, равную 
0,375 (AUC 0,697, чувствительность 77,3%, специфич‑
ность 65,5%, р=0,005). 

У 36 пациентов (47%) значение индекса немощно‑
сти превысило значение ≥0,375, и они были иденти‑
фицированы как немощные. Клиническая характе‑
ристика пациентов по группам в  зависимости от 
наличия немощности представлена в таблице 1. 

Пациенты с  наличием немощности чаще имели 
ИБС, перенесенный ИМ в  анамнезе, чаще имели 
затруднения при выполнении привычной физиче‑
ской активности. Также немощные пациенты имели 
меньшую ФВ ЛЖ, большие конечно‑систолический 
объем (КСО) и  конечно‑диастолический объем 
(КДО) ЛЖ в  сравнении с  пациентами со значением 
индекса <0,375. При этом ширина комплекса QRS 
и частота встречаемости БЛНПГ были сопоставимы 
между группами. 

Отдаленная выживаемость пациентов первой 
группы составила 87,8%, пациентов второй группы — 
52,8%, Log‑rank p<0,001 (рис. 1). 

Поскольку наличие артериальной гипертензии, 
сахарного диабета, ИБС, ИМ, анемии, почечной дис‑
функции были включены в расчет индекса немощно‑
сти, эти показатели не были включены в мультивари‑
антный анализ. После включения в  мультивариант‑
ный анализ пола, возраста, БЛНПГ, величины QRS, 
ФВ ЛЖ, КСО ЛЖ и  КДО ЛЖ наличие немощности 
оставалось значимым предиктором отдаленной 
смертности (отношение шансов 5,763; 95% довери‑
тельный интервал 1,837‑18,083; р=0,003) (табл. 2).

Обсуждение
Общепринятый у  зарубежных авторов термин 

“frailty” переводится как слабость, хрупкость, немощ‑

ность, дряхлость, возрастная изношенность. В  рус‑
скоязычной литературе чаще всего встречается опи‑
сание состояния “хрупкости” у  пожилых пациентов 
или старческой астении [8]. Следует отметить, что 
большинство из методов оценки этого состояния 
валидизированы именно для пожилых пациентов 
и чаще всего “хрупкость” определяется в геронтоло‑
гической практике. В своей работе мы анализировали 
более молодую группу пациентов (средний возраст 
58,7±10,7 года) и  считаем, что для этой категории 
пациентов определение “немощности” дает допол‑
нительную клиническую информацию и объективно 
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Рис. 1. Выживаемость пациентов в зависимости от наличия немощности.
Примечание: I — индекс немощности <0,375 (87,8%); II — индекс немощности 
≥0,375 (52,8%); Log-rank test p<0,001.

Таблица 2
Мультивариантный анализ прогнозирования смертности по величине индекса немощности

  ОШ (95% ДИ) Критерий Вальда
Индекс “немощности” ≥0,375 5,763 (1,837, 18,083) 0,003
Возраст на момент имплантации 0,996 (0,946, 1,050) 0,890
Пол (мужской) 0,629 (0,110, 3,605) 0,603
ФВ ЛЖ 1,039 (0,740, 1,459) 0,626
КСО ЛЖ 1,031 (0,908, 1,170) 0,639
КДО ЛЖ 0,983 (0,901, 1,072) 0,701
БЛНПГ 0,750 (0,267, 2,104) 0,585
QRS (мс) 0,992 (0,976, 1,008) 0,304

Сокращения: БЛНПГ  — блокада левой ножки пучка Гиса, ДИ  — доверительный интервал, КДО ЛЖ  — конечно-диастолический объем левого желудочка, 
КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка, ОШ — отношение шансов, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка.
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докс здоровья‑выживаемости мужчин и  женщин” 
(“male‑female health‑survival paradox”). Согласно 
этому феномену продолжительность жизни женщин 
выше, но они чаще страдают от тех или иных форм 
инвалидности и  демонстрируют более низкие пока‑
затели общего состояния здоровья, чем мужчины 
в эквивалентной возрастной группе [13].

Несмотря на то, что возраст, как правило, явля‑
ется сильным предиктором смертности, в  крупных 
метаанализах не было выявлено значимой связи 
между возрастом и  распространенностью немощно‑
сти [6], а  также не подтверждено влияние среднего 
возраста на связь между индексом немощности 
и смертностью [14]. Более того, результаты исследо‑
ваний, направленных на изучение индекса немощно‑
сти среди пациентов со средним возрастом >65 и <65 
лет, не выявили достоверной разницы [15]. Это гово‑
рит о том, что индекс немощности является хорошим 
предиктором риска смерти не только среди пожилых 
людей, но и среди более молодой группы пациентов, 
что было подтверждено и в нашем исследовании.

Ограничения исследования. Настоящее исследова‑
ние имеет несколько ограничений. Исследование 
было ретроспективным, одноцентровым, а  также 
было проведено на небольшой выборке пациентов. 
Мы использовали только один метод оценки немощ‑
ности, вероятно, оценка сопоставимости распро‑
страненности немощности по другим методам позво‑
лила бы получить более точную информацию об 
истинной распространенности данного состояния 
среди пациентов с  ХСН и  наличием показаний для 
СРТ. Также мы не анализировали влияние СРТ на 
изменение индекса немощности, что позволило бы 
получить информацию о потенциале обратного раз‑
вития немощности у этой категории пациентов. 

Заключение
Немощность широко распространена среди паци‑

ентов с ХСН и наличием показаний для СРТ, а также 
оказывает независимое влияние на риск смерти от 
всех причин у  пациентов этой группы. Немощность 
может являться важным предиктором прогноза 
и эффективности СРТ среди пациентов с ХСН, неза‑
висимо от наличия действующих критериев отбора. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимо‑
сти включения оценки индекса немощности в рутин‑
ную практику отбора пациентов на СРТ.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.

отражает именно биологический возраст и функцио‑
нальные резервы организма, не являясь синонимом 
старости или коморбидности.

В литературе описано более 20 методов оценки 
немощности, большинство из которых основаны на 
оценке не более чем 5 факторов, выявляющих сниже‑
ние толерантности к привычной физической нагрузке 
(медлительность, слабость, снижение массы тела, 
снижение скорости ходьбы и др.) [9]. В нашем иссле‑
довании для оценки наличия и выраженности немощ‑
ности мы использовали индекс, предложенный 
Rockwood K, et al., несомненным плюсом которого 
является комплексный подход к оценке этого состоя‑
ния с  учетом более чем 30 показателей, доступных 
у  всех пациентов, планируемых на проведение СРТ, 
и не требующий проведения дополнительных тестов 
[10]. Было установлено, что среди пациентов с  низ‑
ким значением индекса немощности (<0,25) выжива‑
емость была значимо выше, в  сравнении с  пациен‑
тами с высоким индексом (p<0,05) [7, 10].

В нашем исследовании 92,3% пациентов были 
идентифицированы как немощные при использова‑
нии в качестве точки отсечения индекса, равного 0,25 
[10]. Вероятно, это свидетельствует о  более высокой 
распространенности немощности среди пациентов 
с ХСН, особенно, среди пациентов, имеющих пока‑
зания для СРТ. В  ходе ROC‑анализа мы рассчитали 
точку отсечения для индекса, связанную со смерт‑
ностью: 0,375. Пациенты со значением индекса ≥0,375 
были идентифицированы как немощные.

Полученные нами результаты согласуются с более 
ранними выводами о влиянии немощности на про‑
гноз и эффективность СРТ. Dominguez‑Rodriguez A, 
et al. установили, что индекс немощности до имплан‑
тации является предиктором декомпенсации ХСН 
в  течение 12 мес. на фоне СРТ среди пациентов 
с  неишемической кардиомиопатией [11]. Помимо 
более высокой вероятности повторной госпитализа‑
ции и смертности от всех причин, немощные паци‑
енты хуже отвечают на СРТ. В  исследовании 
Mlynarska A, et al. эта связь была установлена только 
среди мужчин [12].

В связи с этим важно отметить, что в нашем иссле‑
довании преобладали пациенты мужского пола. 
Метаанализ Gordon Е, et al. показал, что в  каждой 
возрастной группе индекс немощности среди жен‑
щин был значимо выше, чем среди мужчин. Однако 
женщины обладают большей толерантностью 
к  немощности, о  чем свидетельствует более низкий 
уровень смертности. Таким образом, влияние пола на 
индекс немощности соответствуют феномену “пара‑
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