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Методы. Обследовано 112 больных с ХСН I–IV функционального класса в возрасте 65–88 лет (средний 
возраст 76,8 ± 5,1 года). Женщин было 71, мужчин – 41. Анемию диагностировали при уровне гемо глобина 
у мужчин <130 г/л, у женщин – <120 г/л. Клубочковую фильтрацию (КФ) рассчитывали по формуле 
Cockcroft–Gault. Всем больным выполнена эхокардиография и допплер-эхокардиография.

Результаты. Клубочковая фильтрация ниже 60 мл/мин/1,73 м2 наблюдалась у 43 больных (38,4%). 
Анемия диагностирована у 31 пациента (27,7%). Сочетание КФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 и анемии наблю-
далось у 21 больного с ХСН (18,8%). У больных с I–II ФК ХСН клубочковая фильтрация была выше, чем у 
пациентов с III–IV ФК ХСН (82,5 ± 28,5 и 62,4 ± 19,1 мл/мин/1,73 м2 соответственно, p < 0,001). Гемоглобин 
также был выше у больных с ХСН I–II ФК, чем у больных с III–IV ФК ХСН (132,4 ± 12,9 и 125,2 ± 12,7 г/л соот-
ветственно, p < 0,01). Наблюдалась прямая связь между КФ и содержанием гемоглобина (r = 0,3; p < 0,01). 
ФВ <45% была у 17 (15,2%) больных. Гипертрофия левого желудочка диагностирована у 103 (92,0%) боль-
ных. Установлено наличие независимой связи между степенью нарушения функции почек (уровень КФ) 
и нарушением релаксации – чем ниже КФ, тем больше время изоволюмического расслабления левого 
желудочка. Обнаружена обратная независимая связь между концентрацией гемоглобина и скоростью 
раннего диастолического наполнения.

Заключение. У 112 пожилых больных с ХСН клубочковая фильтрация ниже 60 мл/мин/1,73 м2 наблю-
дается в 38,4% случаев (43 пациента), анемия по критериям ВОЗ – в 27,7% (31 пациент), кардиоренальный 
анемический синдром – у 21 (18,8%) пациента. Помимо структурных изменений сердца на диастолическое 
наполнение влияют снижение функции почек и анемия, а также уровни систолического и диастоличе-
ского артериального давления. Неблагоприятное влияние сниженной функции почек на течение ХСН 
обусловлено ухудшением диастолической функции.

Aim. The aim of this study was to evaluate the relationship between renal dysfunction, anemia and cardiac function 
in elderly patients with chronic heart failure (CHF).

Methods. 112 patients 65 years old or older (F 71, M 41, mean age – 76,8 ± 5,1 years) with chronic heart failure I–IV 
class (NYHA) were studied. Anemia was defined by the World Health Organization criteria (hemoglobin level <130 g/l 
for men and <120 g/l for women). Glomerular filtration rate (GFR) was calculated by the Cockcroft–Gault formula.

Results. GFR was below 60 ml/min/1,73 m2 in 43 (38,4%) patients; 31 (27,7%) patients had anemia. GFR below  
60 ml/min/1,73 m2 and cardio-renal-anemia syndrome was found in 21 (18,8%) patients with CHF. GFR was higher in 
patients with I–II NYHA class than in patients with III–IV class (82,5 ± 28,5 и 62,4 ± 19,1 ml/min/1,73 m2; respectively, 
p < 0,001). Hemoglobin was higher in patients with I–II class of CHF than in patients with III–IV class (132,4 ± 12,9 и 
125,2 ± 12,7 g/l; respectively, p < 0,01). A positive correlation was found between GFR and hemoglobin concentration 
(r = 0,3; p < 0,01). Ejection fraction of left ventricular was <45% in 17 (15,2%) patients. Left ventricular hypertrophy 
was detected in 103 (92,0%) patients. Multiple regression analysis showed independent positive relationship between 
GFR and relaxation time of left ventricular. A negative correlation between hemoglobin concentration and peak-E 
velocity was found.

Conclusions. The disturbances of diastolic filling of left ventricle in elderly patients with chronic heart failure are 
associated with left ventricular hypertrophy, renal dysfunction, anemia and arterial hypertension.

Наличие связи между хронической болезнью почек 
(ХБП), хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН) и анемией дало основание говорить о кардио-
ренальном анемическом синдроме [29, 30]. При этом 
анемия рассматривается не только как фактор риска, но 
и как потенциальная цель лечения больных с ХСН [8, 14].

Как показало исследование ANCHOR, хроническая 
болезнь почек и анемия независимо друг от друга 
увеличивают риск смерти и число госпитализаций 
при хронической сердечной недостаточности [15]. 
Общеизвестно, что распространенность анемии в по-
жилом возрасте высока: так, в США более 3 млн людей 
в возрасте 65 лет и старше имеют анемию [17]. В то же 
время почти половина больных с ХБП в возрасте 67 
лет и старше имеют анемию, при этом низкий уровень 
гемоглобина ассоциирован с высоким кардиоваскуляр-
ным риском, повышенной частотой госпитализаций и 
летальностью [22].

Снижение клубочковой фильтрации (КФ) нередко 
наблюдается у больных с ХСН, особенно в пожилом и 
старческом возрасте [6, 7]. Обсуждается роль снижения 
функции почек как значимой причины, определяющей 
распространенность анемии у людей старше 65 лет [9].

Если прогностическое значение снижения функции 
почек и анемии у больных с ХСН продемонстрировано в 
целом ряде исследований, то влияние на функциональ-
ное состояние сердца изучено недостаточно, особенно 

в пожилом и старческом возрасте. Целью настоящего ис-
следования явилось уточнение связи между нарушением 
функции почек, анемией и функциональным состояни-
ем сердца у больных пожилого возраста с хронической 
сердечной недостаточностью.

Материал и методы

Обследовано 112 больных с ХСН I–IV ФК в возрасте 
65–88 лет (средний возраст 76,8 ± 5,1 года). Женщин 
было 71, мужчин – 41. Причинами ХСН были: ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) – у 23 (19,5%), артериальная 
гипертензия (АГ) – у 20 (16,9%), ИБС в сочетании с АГ 
– у 75 (63,6%). Хроническую сердечную недостаточ-
ность диагностировали и оценивали в соответствии с 
Рекомендациями по диагностике и лечению ХСН Рос-
сийского общества кардиологов [1]. I ФК ХСН был диа-
гностирован у 9 (8,1%), II – у 41 (36,6%), III – у 51 (45,5%), 
IV – у 11 (9,8%) больных. Средний ФК ХСН составил 2,6 
± 0,79. Ингибиторы АПФ получали 94 (83,9%) больных.

Клубочковую фильтрацию рассчитывали, основыва-
ясь на концентрации креатинина сыворотки по формуле 
Cockcroft–Gault. Средняя концентрация сывороточного 
креатинина составила 80,3 ± 24,3 мкмоль/л, средняя КФ 
была 70,0 ± 24,8 мл/мин/1,73 м2. КФ ниже 60 мл/мин/1,73 
м2 наблюдалась у 43 (38,4%) больных.

Концентрация гемоглобина у обследованных 
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больных с ХСН составила 128,4 ± 13,6 г/л. Анемия, ко-
торую диагностировали по критериям ВОЗ при уровне 
гемоглобина <130 г/л у мужчин и <120 г/л у женщин, 
наблюдалась у 31 больного (27,7%), гемоглобин в этой 
группе составил 113,5 ± 7,8 г/л.

Всем пациентам выполнена эхокардиография, из-
мерения проводили согласно рекомендациям Амери-
канского эхокардиографического общества. Измеряли 
диаметр левого предсердия (ЛП, мм); конечный систо-
лический размер ЛЖ (КСР, мм); конечный диастоличе-
ский размер ЛЖ (КДР, мм); толщину задней стенки ЛЖ 
в диастолу (ТЗСЛЖд, мм); толщину межжелудочковой 
перегородки в диастолу (ТМЖПд, мм). Рассчитывали 
объем левого желудочка в систолу (КСО, мл) и в ди-
астолу (КДО, мл) по формуле Teichholz. Определяли 
ударный объем (УО, мл), фракцию выброса (ФВ, %), 
фракцию укорочения (ФУ, %). Массу мио карда левого 
желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по формуле Devereux 
[11]. Определяли индекс массы мио карда левого же-
лудочка (ИММЛЖ) как отношение ММЛЖ к площади 
поверхности тела. Под гипертрофией левого желудочка 
(ГЛЖ) понимали увеличение ИММЛЖ более 125 г/м2 
для мужчин и 110 г/м2 для женщин [12]. Рассчитывали 
относительную толщину стенок ЛЖ: ОТС = (ТМЖП + 
ТЗСЛЖ)/КДР. Концентрическую ГЛЖ диагностировали 
при ОТС ≥0,45 и увеличенном ИММЛЖ, эксцентриче-
скую ГЛЖ – при ОТС <0,45 и увеличенном ИММЛЖ.

Оценку диастолической функции левого желудочка 
проводили с помощью допплер-эхокардиографии из 
верхушечного доступа в 4-камерном сечении сердца. 
Определяли максимальные скорости раннего (E, см/с) 
и позднего (A, см/с) диастолического наполнения, их 
отношение (Е/А), время изоволюмического рассла-
бления (IVRT, мс), время замедления раннего транс-
митрального потока (DT, мс). При оценке диастоличе-
ской функции придерживались Рекомендаций рабочей 
группы по диастолической сердечной недостаточности 
Европейского общества кардиологов [13].

Результаты обработаны статистически с использова-
нием критерия t Стьюдента для непарных переменных, 
проводился однофакторный корреляционный анализ 
(R. Spearman) и многофакторный пошаговый регресси-
онный анализ. Использовали компьютерную програм-
му Statistica for Windows 6.0. Показатели представлены 
как M ± SD. Различия считали достоверными при р < 0,05.

Результаты

Средний уровень КФ составил 70,0 ± 24,8 мл/
мин/1,73 м2. У 43 (38,4%) больных КФ была меньше 60 
мл/мин/1,73 м2 и составляла 48,4 ± 8,2 мл/мин/1,73 м2. 
Анемия диагностирована у 31 (27,7%) пациента. Содер-
жание гемоглобина у больных с анемией составляло 
113,5 ± 7,8 г/л. Сочетание КФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 и 
анемии наблюдалось у 21 (18,8%) больного пожилого 
возраста с ХСН (рис.).

У больных с I–II ФК ХСН клубочковая фильтрация 
была выше, чем у пациентов с III–IV ФК ХСН (82,5 ± 
28,5 и 62,4 ± 19,1 мл/мин/1,73 м2 соответственно, p 
= 0,00008). Концентрация гемоглобина также была 
вы ше у больных с ХСН I–II ФК, чем у больных с III–IV 
ФК ХСН (132,4 ± 12,9 и 125,2 ± 12,7 г/л соответственно,  

p = 0,006). Наблюдалась прямая корреляционная связь 
между клубочковой фильтрацией и содержанием ге-
моглобина (r = 0,3; p = 0,007).

У 17 (15,2%) больных ФВ была меньше 45%. ГЛЖ 
диагностирована у 103 (92,0%) больных. Концентри-
ческую ГЛЖ имели 64, эксцентрическую – 39 боль-
ных. Тип трансмитрального кровотока с нарушением 
релаксации выявлен у 74 (66,0%), псевдонормальный 
тип – у 28 (25,0%), рестриктивный тип – у 10 (8,9%) 
больных.

Параметры структуры и функции сердца у больных 
с ХСН с КФ ≥60 мл/мин/1,73 м2 и КФ <60 мл/мин/1,73 м2 
представлены в табл. 1. Больные с КФ <60 мл/мин/1,73 
м2 имели более высокий ИММЛЖ и более выраженные 
диастолические нарушения.

Многофакторный регрессионный анализ, в который 
в качестве независимых переменных включали пол, воз-
раст, индекс массы тела, пульс, уровень систолического 
и диастолического артериального давления, диаметр 
левого предсердия, ИММЛЖ, гемоглобин, клубочковую 
фильтрацию, а в качестве зависимых переменных – по 
очереди параметры диастолической функции, показал, 
что КФ и гемоглобин независимо от других факто-
ров были связаны с показателями диастолического 
наполнения левого желудочка (табл. 2). Наблюдалась 
обратная связь между концентрацией гемоглобина и 
максимальной скоростью раннего диастолического 
наполнения, такой связи со скоростью наполнения в 
систолу предсердий не обнаружено. Установлено на-
личие независимой связи между степенью нарушения 
функции почек (по уровню КФ) и нарушением диасто-
лической функции левого желудочка, чем ниже КФ, тем 
больше IVRT.

Обсуждение

Недавно опубликован ретроспективный анализ 
результатов лечения больных с ХСН 65 лет и старше в 
период с 1992 по 1999 гг., результаты которого свиде-
тельствуют, что совершенствование методов лечения 
существенно не повлияло на течение сердечной недо-

Рис. Содержание гемоглобина у больных с различным 
ФК ХСН и разной скоростью клубочковой фильтрации
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статочности в этой возрастной группе [21]. Вероятно, 
одной из причин является высокая коморбидность, 
характерная для пожилых больных. Коморбидность и 
возраст являются наиболее значимыми предикторами 
летального исхода у больных на программном гемо-
диализе [2].

Наличие хронической болезни почек, независимо 
от характера почечного заболевания, свидетельствует 
о высоком уровне кардиоваскулярного риска [25]. У 
большинства больных хронической болезнью почек в 
основе ХСН лежит нарушение диастолической функции 
[5]. Использование тканевой допплерографии позволяет 
с еще более высокой частотой выявлять нарушения диа-
столической функции у больных ХБП, чем исследование 
трансмитрального кровотока [19]. Полученные нами 
данные свидетельствуют о том, что на диастолическое 
наполнение помимо возраста влияют гипертрофия 
левого желудочка, функциональное состояние почек 
(уровень клубочковой фильтрации), анемия, уровни 
систолического и диастолического артериального 
давления.

В ряде исследований установлено, что нарушение 
функции почек и анемия независимо от других факто-
ров влияют на выживаемость при ХСН [23, 10]. Однако 
существует мнение, что анемия всего лишь маркер, 

указывающий на наличие тяжелых сопутствующих 
заболеваний, которые и обуславливают высокую леталь-
ность пациентов с анемией [20]. С последним мнением 
вряд ли можно полностью согласиться, в частности, 
длительное персистирование анемии на додиализ-
ном этапе лечения больных ХБП увеличивает риск 
кардиоваскулярной смерти на гемодиализе в 2 ра за по 
сравнению с больными, у которых анемию лечили на 
ранних стадиях ХБП [3].

М.Ю. Ситникова и соавт. (2006) [4] не нашли связи 
между содержанием креатинина и выживаемостью 
больных с ХСН старше 65 лет. При оценке функцио-
нального состояния почек мы ориентировались на 
клубочковую фильтрацию, которую рассчитывали по 
формуле Cockcroft–Gault, которая рекомендована в 
Российских рекомендациях по ХСН [1]. Использование в 
многофакторном регрессионном анализе показателей 
КФ, рассчитанных по формуле MDRD, принципиально 
не влияло на результат анализа.

Анемия привела к увеличению скорости наполнения 
левого желудочка в раннюю диастолу и существенно 
не влияла на скорость наполнения в систолу пред-
сердий. Отношение Е/А у ряда больных находилось в 
пределах нормы, несмотря на наличие выраженной 
ГЛЖ, при этом время изоволюмического расслабления 
левого желудочка было удлинено, что позволяет такой 
трансмитральный кровоток (ТМК) рассматривать как 
нерестриктивный.

Среди возможных причин анемии при ХСН обсуж-
даются почечная дисфункция, гемодилюция, mal nut ri ti-
on, воспаление с высоким уровнем цитокинов, дефицит 
железа, нарушение функции костного мозга, лечение 
ингибиторами АПФ [14, 30, 29]. Дефицит эритропо-
этина и железа является важной причиной анемии у 
больных с ХСН, во всяком случае, совместное исполь-
зование препаратов эритропоэтина и железа дает хоро-
ший клинический результат: улучшаются клинические 
проявления и функциональное состояние сердца, 
уменьшается число госпитализаций [28], увеличива-
ется переносимость физических нагрузок и качество 
жизни [24]. Коррекция анемии с использованием эри-
тропоэтина приводит к регрессу ГЛЖ [18]. Однако для 
больных пожилого и старческого возраста эти данные 
еще предстоит уточнить, так как исследование CHIANTI 
показало, что анемия почечного генеза у больных 65 
лет и старше выявляется только при КФ ниже 30 мл/
мин/1,73 м2 и только тогда начинает прослеживаться 
связь со снижением эритропоэтина [9].

В Рекомендациях по анемии ERA-EDTA [27] от-
дельно рассматривается показатель гемоглобина для 
мужчин старше 70 лет (гемоглобин <120 г/л расцени-
вается как низкий), но эти критерии разработаны для 
больных с патологией почек, которая была не у всех 
пациентов, включенных в настоящее исследование.  
В этой связи мы диагностировали анемию по крите-
риям ВОЗ, при этом можно согласиться, что уровни 
гемоглобина, по которым диагностируется анемия в 
популяции старше 65 лет, недостаточно определены 
[20, 32].

Выводы

1. У пожилых больных с ХСН клубочковая филь-

Т а б л и ц а  1
Структурно-функциональные показатели сердца  

у больных пожилого возраста с хронической 
сердечной недостаточностью

Т а б л и ц а  2
Факторы, влияющие на параметры диастолического 

наполнения левого желудочка у 112 больных 
пожилого возраста с хронической сердечной 

недостаточностью (по результатам многофакторного 
пошагового регрессионного анализа)

Кардиоренальный анемический синдром у больных пожилого возраста Оригинальные статьи
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трация ниже 60 мл/мин/1,73 м2 наблюдалась в 38,4% 
случаев (43 пациента), анемия по критериям ВОЗ –  
в 27,7% (31 пациент), сочетание сниженной КФ и 
анемии (кардиоренальный анемический синдром) –  
в 18,8% (21 пациент).

2. У больных пожилого возраста с ХСН помимо 
структурных изменений сердца на диастолическое 
наполнение влияют снижение функции почек и ане-
мия, а также уровни систолического и диастолического 
артериального давления.

3. Неблагоприятное влияние сниженной функции 
почек на течение ХСН у больных пожилого возраста 
обусловлено ухудшением диастолической функции.

4. Анемия у пожилых больных с ХСН влияет на струк-
туру трансмитрального кровотока (ТМК), приводит к 
увеличению скорости наполнения левого желудочка в 
раннюю диастолу и существенно не влияет на скорость 
наполнения в систолу предсердий, что может привести 
к нормализации отношения E/A. Последнее обстоя-
тельство должно учитываться при оценке состояния 
диастолической функции у больных с анемией.
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