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Особенности оценки результатов функциональных 
исследований у пожилых людей
Казакова Т.А. 1, Фролов Д.С. 2, 3, Трофимов В.И. 2, Мазуренко С.О. 3, Рубинштейн А.А. 2

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» МО РФ 
2 ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова» МЗ РФ, Санкт-Петербург 
3 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»

Известно, что заболеваемость людей пожилого возраста (60-74 лет) почти в 2 раза выше, а стар-
ческого (75 лет и старше) в 6 раз выше, чем у лиц молодого возраста. Более 25% этих категорий 
имеют несколько хронических заболеваний сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной, кроветворной, 
опорно-двигательной систем, органов дыхания, пищеварения и др. Существует множество совре-
менных методов исследования, которые позволяют выявлять нарушения, оценивать функциональное 
состояние систем организма на ранних стадиях и проводить эффективную профилактику и лечение. 
Проведен анализ литературных данных, касающихся вопросов интерпретации результатов функцио-
нальных исследований у лиц пожилого и старческого возраста.
Ключевые слова: Гериатрия, полиморбидность, «старческое» сердце, сенильный аортальный стеноз, 
эхокардиография, электроэнцефалография.

Features of evaluating the results of functional studies in the elderly

Kazakova T.А., Frolov D.S., Trofimov V.I., Mazurenko S.O., Rubinstein A.A.

It is known that the incidence rate in the elderly (60-74 years) is almost 2 times higher, and in senile (75 
years and older) is 6 times higher than in young people, and more than 25% of these categories have several 
chronic diseases of the cardiovascular, nervous, endocrine, hematopoietic, musculoskeletal systems, respi-
ratory organs, digestion, etc. There are many modern research methods that allow you to identify and evalu-
ate the functional state of the body’s systems at early stages and conduct effective prevention and treatment. 
The analysis of the literature data concerning the interpretation of the results of functional studies in the elderly 
and senile age is carried out.
Keywords: Geriatrics, polymorbidity, «senile» heart, senile aortic stenosis, echocardiography, 
electroencephalography.
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На 1 января 2022 года по  оценке Росстата 
в  России проживает 145 478 097 посто-
янных жителей  – 9 место в  мире. Из них 

36,903 млн (25,37%) граждан пенсионного возраста. 
В  Санкт-Петербурге проживает 5398064 человек, 
1565439 (29%) пенсионеры, из них почти 27 тысяч 
человек старше 90 лет, почти 300 человек достигли 
и перешли порог за 100 лет. Тех, кто получает госу-
дарственную пенсию в системе Минобороны, МВД, 
ФСБ и др., т.е. количество военных пенсионеров на 
начало 2022 года в стране – 2,7 тыс. человек. Прогноз 
«старения населения» уже сегодня предполагает, 
что к 2030 году численность пожилых людей возрас-
тет до 1,4 млрд., к 2050 г. – до 2,1 млрд., к 2100 г. – 

до 3,2 млрд. [1]. К сожалению, такие демографиче-
ские успехи подразумевают рост хронических забо-
леваний, функциональных дисфункций всех систем 
организма, инвалидности, ограничения возмож-
ностей, зависимости пожилых от посторонней 
помощи, снижение качества жизни. Своевременная 
диагностика и  профилактика заболеваний способ-
ствует продлению активной жизни.

Представляет интерес анализ особенностей 
интерпретации результатов функциональных иссле-
дований у  лиц пожилого и  старческого возраста, 
на основе данных литературных источников, каса-
ющихся особенностей интерпретации результатов 
диагностических исследований, используемых для 
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уточнения функционального состояния различных 
систем организма у пожилых людей.

Старение происходит во всех системах жизнео-
беспечения вследствие снижения адаптации физио-
логических возможностей организма и сопровожда-
ется: неравномерностью темпов изменений клеток, 
тканей и различных систем организма, разнонаправ-
ленностью дегенеративных изменений тканей одного 
органа, сопровождающихся, например, подавлением 
одних и стимуляцией других жизненных процессов 
в  стареющем организме. Физиологические меха-
низмы защиты становятся менее эффективными, 
повышается агрессивность патогенного воздействия 
внешней среды, приводящая к  нарушению адапта-
ционных возможностей и утяжелению течения забо-
леваний [2–6].

У пациентов пожилого и  старческого возраста, 
как правило, отмечается полиморбидность, сопро-
вождающаяся синдромом взаимного отягощения, 
переплетения проявлений различных нозологиче-
ских форм. Часто в результате декомпенсации сопут-
ствующая патология выступает на первый план, 
маскируя основное заболевание. И.В. Давыдовский 
(1966) указывал: «Некоторые болезни непосред-
ственно вырастают из возрастных изменений орга-
нов» [4]. Индивидуальные особенности старения 
создают дополнительные трудности в  диагностике 
и лечении [5, 7, 8].

В условиях современного развития медицинской 
науки и  практики, функциональная диагностика 
является одной из стремительно развивающихся 
областей. Функциональные методы исследования, 
согласно современным рекомендациям, являются 
основой для установления правильного диагноза 
и позволяют оценить степень нарушения функцио-
нальных возможностей органа или системы, уточ-
нить стадию процесса, начиная с  доклинической, 
оценить степень сохранности функции органа, 
прогноз заболевания.

Инструментально-диагностический поиск может 
быть осложнен индивидуальными ограничениями 
пациента, развивающимися с возрастом нарушени-
ями слуха, зрения, различные когнитивные расстрой-
ства также затрудняют диагностику и  проведение 
функциональных исследований.

Процесс старения связан с  изменениями 
в  сердце и  кровеносных сосудах, а  также пере-
стройкой вегетативной регуляции работы 
сердца  – с  возрастом уменьшается количество 
кардиомиоцитов, развивается фиброз миокарда, 
утолщаются стенки сердца, уменьшается скорость 
проведения электрического импульса и  количество 

клеток-пейсмекеров. Это приводит к  ограничению 
возможности миокардиальных волокон изменять 
силу своих сокращений, увеличению жесткости 
миокарда, повышению давления наполнения камер 
сердца и  увеличению постнагрузки. Разрушение 
эластина и  коллагена повышает жесткость сосу-
дов и  снижает чувствительности барорецепторов, 
приводит к снижению способности быстро и адек-
ватно реагировать на изменения артериального 
давления [6–12].

У пожилых людей обнаруживается особый 
амилоидный белок  – ASС-амилоид  – старческий 
системный амилоидоз, который протекает, в  том 
числе, с повреждением сердца. Развивается фиброз 
колец митральных и аортальных клапанов, а также 
проксимальной части межжелудочковой перего-
родки. При эхокардиографии у больных амилоидо-
зом сердца наблюдается утолщение межжелудочко-
вой перегородки и  стенки левого желудочка (чаще 
симметричное), которое не  сопровождается элек-
трокардиографическими признаками гипертрофии 
миокарда. У части больных отмечается снижение 
вольтажа зубцов на ЭКГ. Нарушение диастоличе-
ской функции левого желудочка (рестриктивный 
тип) приводит к  развитию сердечной недостаточ-
ности, которая быстро прогрессирует, плохо подда-
ется лечению и почти у 50% пациентов оказывается 
причиной смерти. Кроме того, у больных амилоидо-
зом сердца часто наблюдаются различные аритмии 
и  нарушения проводимости. В  тяжелых случаях 
фиброза развивается атриовентрикулярная блокада 
различной степени [13, 14].

У пожилых пациентов нарушения ритма и прово-
димости чаще проявляются общими симпто-
мами: головокружением, общей слабостью, утом-
ляемостью, беспокойством, чувством дурноты, 
а не ощущениями перебоев сердцебиения.

Особенностями ЭКГ практически здоровых лиц 
пожилого и старческого возраста по данным литера-
туры и наших наблюдений являются:
•	 правильный синусовый ритм, уменьшение 

степени респираторной дисфункции;
•	 синусовая брадикардия. Бессимптомная синусо-

вая брадикардия – в основном доброкачественное 
состояние, энергетически оправданное. С возрас-
том частота сокращений сердца, хронотропный 
ответ на переход из горизонтального в вертикаль-
ное положение, реакция на маневр Вальсальвы 
и атропин снижаются;

•	 электрическая ось сердца отклоняется влево, 
за счет преобладания левого желудочка (ЛЖ), 
несмотря на развитие возрастной эмфиземы 
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легких, приводящей к горизонтальному повороту 
вправо (зубец S регистрируется вплоть до отведе-
ния V6);

•	 расширение, уплощение и  деформация зубца Р 
за счет замедления распространения электриче-
ского импульса в предсердиях, удлинение интер-
вала РQ до 0,22 с;

•	 расщепление, уширение до 0,10 с  и  снижение 
вольтажа комплекса QRS;

•	 уменьшение амплитуды зубца Т во всех отве-
дениях. Однако, в  I, II, aVL, V3-6 отведениях он 
всегда положительный, а сегмент ST находится на 
изолинии;

•	 удлинение интервала QT;
•	 в отведениях V1-V3 слабо нарастает ампли-

туда зубца r, что затрудняет дифференциальную 
диагностику с инфарктом миокарда [14–16].
Анализ ЭКГ у  пожилых нуждается в  индивиду-

альном подходе, с учетом основного диагноза, сопут-
ствующих заболеваний, их осложнений, действия 
принимаемых лекарств.

По мнению экспертов, полиморбидность можно 
рассматривать как маркер ускоренного старения. 
Коморбидность затрудняет анализ ЭКГ:
•	 наложение признаков различных синдромов 

может сопровождаться полным нивелированием 
отдельных ЭКГ-паттернов;

•	 возможно проявление лишь одного полноцен-
ного синдрома, при подавлении патологических 
признаков сочетанной патологии;

•	 суммируются отдельные компоненты из каждого 
имеющегося синдрома;

•	 трудно обнаружить ключевые признаки ведущих 
ЭКГ-процессов на фоне разных видов нарушений 
ритма и проводимости [16–18].
При длительном мониторировании ЭКГ частые 

(более 100 в сутки) наджелудочковые и желудочко-
вые экстрасистолы отмечаются у  каждого пятого 
пожилого пациента. Однако наличие экстрасисто-
лии не влияет на 10-летний прогноз риска развития 
сосудистых событий. Аналогичные особенности 
обнаружены у  пожилых пациентов с  экстрасисто-
лией, выявляемой при пробах с физической нагруз-
кой [14, 15, 19, 20].

Распространенность фибрилляции предсердий 
(ФП) в общей популяции составляет 1-2%, при этом 
частота встречаемости с возрастом увеличивается – 
от <0,5% в возрасте 40-50 лет до 15% в возрасте 80 
лет. У мужчин ФП развивается чаще, чем у женщин. 
Предполагается практически двукратное увели-
чение количества пациентов с  данной патологией 
в ближайшие 50 лет [19].

У пожилых пациентов чаще выявляется желудоч-
ковая тахикардия, особенно при органических забо-
леваниях сердца [14, 15, 19].

Частота выявления дисфункции синусного 
узла (ДСУ) увеличивается с  возрастом, на долю 
ДСУ приходится около половины всех импланта-
ций ЭКС, до двух третей всех кардиостимулято-
ров в  развитых странах устанавливают пациентам 
старше 70 лет. Постоянная форма атриовентрику-
лярной блокады I степени у взрослых старше 20 лет 
встречается не чаще 1%, после 50 лет возрастает до 
5% и более, а у лиц старше 65 лет может достигать 
30%. Замедление атриовентрикулярной проводимо-
сти у  пожилых лиц без органических заболеваний 
сердца объясняется следствием повышения тонуса 
п. vagus, хотя у  некоторых пациентов данный вид 
блокады является отражением патологии проводя-
щей системы или влиянием некоторых лекарствен-
ных средств (дигоксин, β-блокаторы, антагонисты 
кальция, антиаритмические препараты IA группы). 
Частота встречаемости блокад ножек пучка Гиса 
также увеличивается с возрастом [20].

Длительный мониторинг ЭКГ позволяет оцени-
вать функции синусного узла и  активность вегета-
тивной нервной системы, анализируя вариабель-
ность сердечного ритма (VRS). Снижение VRS, 
сопровождающееся желудочковыми нарушени-
ями ритма, эпизодами ишемии миокарда, сниже-
нием фракции выброса ЛЖ, регистрацией поздних 
потенциалов предсердий и  желудочков связано, 
как правило, с органической сердечной патологией 
и неблагоприятным прогнозом [12, 14, 15].

Таким образом, частота регистрации аритмий 
увеличивается с  возрастом, значительно повышает 
смертность лиц пожилого и  старческого возраста, 
и  может вызывать развитие тяжелых инвалиди-
зирующих осложнений. Основная диагностика 
аритмий  – мониторинг ЭКГ различной степени 
продолжительности, в  том числе, дистанционный 
с помощью современных регистраторов с обратной 
связью, нагрузочное тестирование, исследование 
VRS, изучение следовых потенциалов. Достижения 
в  области современных компьютерных технологий 
и систем связи позволяют использовать автоматизи-
рованные системы регистрации и расчета показате-
лей ЭКГ и для дистанционной диагностики.

На фоне уменьшения количества кардиомио-
цитов, после 55-60 лет постепенно атрофируются 
сосочковые мышцы, миокард становится дряблым, 
мышечные волокна укорачиваются и уменьшаются 
в диаметре, а с 60 лет происходит утолщение колла-
геновых волокон, к 65-70 годам внутренний рельеф 
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сердца  – его трабекулярная сеть  – сглаживается 
за исключением области верхушки, уплотняются 
и утолщаются клапанные структуры. Развивается так 
называемое «старческое сердце» [21]. Сила сердеч-
ных сокращений постепенно снижается, усили-
ваются нарушения обменных процессов, снижа-
ется толерантность к  нагрузкам. Фракция выброса 
может оставаться неизменной в  покое, а  на фоне 
нагрузки увеличивается, значительно ограничивая 
адаптационные возможности в  условиях гипоксии, 
стресса. Это увеличивает риск развития осложнений 
и летальных исходов:
•	 сердечный выброс в  состоянии покоя снижается 

к 70 годам примерно на 25%;
•	 сосудистое сопротивление на фоне снижения 

эластичности сосудов повышается, что увеличи-
вает работу миокарда и повышает потребление им 
кислорода при любом уровне сердечного выброса;

•	 продолжительность сокращения ЛЖ увеличи-
вается на 20-35%. В  результате укорачивается 
диастола и время кровоснабжения миокарда;

•	 увеличивается пассивная жесткость миокарда. 
Возросшее количество коллагена в сердце делает 
его жестким, при патологоанатомическом иссле-
довании обнаруживаются очаги фиброза, амило-
идоз [22–24].
Рост продолжительности жизни повышает число 

выявляемых аортальных стенозов среди пациен-
тов старше 80 лет примерно на 10%, при этом чаще 
диагностируются тяжелые формы. Подтверждение 
сенильного аортального стеноза с помощью совре-
менных визуализирующих инструментальных 
технологий не представляет трудностей. Существует 
два характерных рентгенографических признака: 
обнаружение петрификатов в проекции аортального 
клапана и аортальная конфигурация сердца.

Основным способом подтверждения диагноза 
является эхокардиография (ЭхоКГ). Ее применение 
позволяет уточнить площадь аортального отверстия, 
чресклапанный градиент давления, плотность петри-
фикатов, массу миокарда ЛЖ и его сократительную 
способность, степень дилятации камер и особенно-
сти чресклапанных, в том числе регургитационных, 
потоков. Также для диагностики клапанных пора-
жений сердца применяют магнитно-резонансную 
томографию, определяющую точную оценку каль-
цинированного стеноза аорты [22, 24–26].

С потерей эластичности крупных сосудов и увели-
чением периферического сопротивления мелких 
сосудов, повышается систолическое АД, снижается 
венозное, что связано с ослаблением тонуса, сниже-
нием эластичности венозных стенок, что приводит 

к увеличению суммарного просвета венозного русла 
[7, 8, 10].

В пожилом и  старческом возрасте уменьшается 
величина минутного объема сердца, за счет уреже-
ния сокращений и  снижения ударного объема, что 
сопровождается перераспределением регионарного 
кровообращения: мозговое и  коронарное кровоо-
бращения снижаются незначительно, а  почечное 
и печеночное значительно снижаются [22–24].

Особенностями развития ишемической болезни 
сердца (ИБС) у пожилых являются:
•	 развитие стенозирующего атеросклероза сразу 

нескольких коронарных артерий и  частое разви-
тие критического стеноза ствола левой коронар-
ной артерии;

•	 снижение сократительной функции ЛЖ;
•	 большая частота безболевых форм ишемии, вплоть 

до безболевых инфарктов миокарда [27–31].
При проведении плановых инвазивных исследо-

ваний у  гериатрических пациентов риск развития 
осложнений невысокий, поэтому пожилой возраст 
не является препятствием для направления больного 
на функциональные, в том числе, коронароангиогра-
фические исследования. Но при этом необходимо 
учитывать вероятность развития контраст-индуци-
рованной нефропатии (КИ-НП), которая чаще разви-
вается у пожилых пациентов.

Контраст-индуцированная нефропатия  – острое 
нарушение почечной функции, возникающее в тече-
ние 24-72 часов после внутрисосудистого введе-
ния контраста, при отсутствии альтернативной 
причины. Характеризуется повышением креатинина 
в сыворотке более чем на 25%; или на 44,2 мкмоль/л, 
по сравнению с исходным уровнем. КИ-НП развива-
ется в группах риска, к которым относится и пожи-
лой возраст, в  50-90% случаев, при этом является 
одной из ведущих причин развития острого почеч-
ного повреждения [32, 33].

Артериальная гипертензия (АГ) регистрируется 
более чем у 50% мужчин и женщин старше 60 лет 
и у 75% – старше 70 лет [34, 35].

Особенностями клинического проявления АГ 
в пожилом возрасте являются:
•	 с возрастом увеличивающаяся распространен-

ность АГ, особенно изолированной систолической;
•	 высокое пульсовое давление, увеличение общего 

периферического сопротивления;
•	 увеличение скорости распространения пульсовой 

волны к 70 годам почти в 2 раза;
•	 частые ортостатические реакции, способствую-

щие развитию хронической ишемии головного 
мозга и миокарда;
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•	 полиморбидность (сочетание АГ с  ИБС, сахар-
ным диабетом, цереброваскулярными заболева-
ниями, хронической обструктивной болезнью 
легких, почечной недостаточностью, сосудистой 
деменцией, депрессией и  т.д.), затрудняющая 
диагностику и лечение;

•	 повышение ригидности стенки плечевой артерии 
с симптомами «псевдогипертонии»;
Для уточнения характера АГ следует использо-

вать метод суточного мониторирования АД, прове-
дение и трактовка которого имеет свои особенности 
у пожилых пациентов, а именно:
•	 чаще регистрируется изолированная систоличе-

ская АГ и вариабельность АД;
•	 повышены показатели нагрузки давлением 

(индекс времени и площади гипертонии);
•	 нарушение хронотропных показателей суточ-

ного ритма АД  – недостаточное его снижение 
(non-dippers) или даже повышение в ночное время 
(night-peakers);

•	 большая величина и скорость утреннего подъема 
АД [34, 35].
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 

является актуальной гериатрической проблемой  – 
если в общей популяции распространенность ХСН 
составляет 1,5-2,0%, то среди лиц старше 65 лет она 
достигает 6-15%.

С возрастом доля больных ХСН, обусловлен-
ной систолической дисфункцией ЛЖ, значительно 
уменьшается, и  одновременно увеличивается доля 
больных с  сохраненной систолической функцией 
ЛЖ. ЭхоКГ оценивает систолическую функцию 
желудочков, размеры полостей, толщину стенок, 
локальные нарушения сократимости. Допплер-
ЭхоКГ позволяет выявить стенозы отверстий 
и  недостаточность клапанов, оценить диастоличе-
скую функцию ЛЖ. В основе стресс-ЭхоКГ лежит 
выявление признаков ишемии миокарда и  наруше-
ний его сократительной функции, индуцированных 
различными нагрузочными, в том числе фармаколо-
гическими пробами [36–39].

Фармакологическая стресс-ЭхоКГ является 
альтернативой радионуклидным методам исследо-
вания в  определении жизнеспособности миокарда. 
В качестве фармакологического агента чаще других 
средств используют добутамин, который в  малых 
дозах способен улучшать сократимость гиберниру-
ющего и оглушенного миокарда.

В последние годы с целью более полной оценки 
характера поражения коронарных артерий выпол-
няется внутрисосудистое ультразвуковое исследо-
вание. Это позволяет оценить размеры и  характер 

самого атероматоза, более детально оценить струк-
туру атеросклеротической бляшки, состояния эндо-
телия, вероятность атеротромбоза, осложнений 
хирургических вмешательств и др. [36–39].

В настоящее время широко использу-
ется метод компьютерной томографии (КТ). 
Противопоказаниями для проведения КТ являются: 
чрезмерно большой вес пациента; невозможность 
занять положение лежа на спине, некоторые виды 
аритмий (например, постоянная форма фибрилля-
ции предсердий); невозможность задержки дыхания 
на 15 секунд; выпот в плевральной полости; наличие 
механических устройств в  теле человека (кардио-
стимуляторы или же ферромагнитные имплантаты).

Проведение спиральной компьютерной томогра-
фии допустимо при диагностике патологических 
изменений практически в любых органах и системах 
человека. Обстоятельства, препятствующие приме-
нению метода МСКТ, такие же, как и при обычной 
КТ, кроме того, что чаще встречаются у  пожилых 
людей:
•	 патология щитовидной железы;
•	 сахарный диабет;
•	 повышенная восприимчивость к  контрастирую-

щему веществу;
•	 психические расстройства;
•	 масса тела более 120 кг;
•	 наличие в  теле больного металлических 

имплантатов.
Мультиспиральная компьютерная томография 

предпочтительнее магниторезонансной томогра-
фии (МРТ) при: подозрении на инсульт; тяжелом 
состоянии пациента; необходимости изучения кост-
ного аппарата; оценке атеросклеротических бляшек 
и  внутренних стенок сосудов; наличии противопо-
казаний к МРТ. В качестве ограничения для прове-
дения МРТ служат: кардиостимуляторы, слуховые 
аппараты, клаустрофобия и  наличие на сосудах 
металлических клипс.

Противопоказания для контрастного усиления: 
некомпенсированный тиреотоксикоз; тяжелые реак-
ции на йодсодержащий препарат в анамнезе; почеч-
ная недостаточность со значительным снижением 
клиренса; с  осторожностью при тяжелой бронхи-
альной астме.

Исследования перфузии миокарда с применением 
позитронной эмиссионной компьютерной томогра-
фии (ПЭТ), доказывают отличные диагностические 
возможности этого метода [22, 31, 35–38].

Позитронная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ПЭТ) имеет преимущества перед радио-
нуклидной оценкой перфузии миокарда, связанные 



В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

69

с  возможностями количественной оценки миокар-
диального кровотока (и коронарного резерва), 
более высоким разрешением изображений и  мень-
шей радиационной нагрузкой. ПЭТ сердца счита-
ется «золотым стандартом» в неинвазивной оценке 
перфузии и  жизнеспособности миокарда [22, 31, 
35, 36]. Чувствительность и  специфичность ПЭТ 
в выявлении коронарных и клапанных стенозов (50% 
и более) достигает в 91% и 89% соответственно.

Противопоказания к проведению ПЭТ:
•	 сахарный диабет (суб- и  декомпенсирован-

ный  – касается только ПЭТ/КТ-исследования 
с 18-фтордезоксиглюкозой);

•	 острые инфекционные заболевания и обострения 
хронических воспалительных процессов.
В перечень относительных противопоказаний 

входит: клаустрофобия; лучевая или химиотерапия. 
Основные побочные эффекты диагностики  – это 
общая слабость и  головокружение из-за ограниче-
ний в питании и длительности исследования.

Выбирая тот или иной метод для диагностики, 
следует сопоставлять риски, сопряженные с  влия-
нием нагрузки, фармакологических препара-
тов, контрастных веществ, инвазивных процедур 
и  суммарной ионизирующей радиации, с  рисками, 
связанными с  самим заболеванием или отсрочкой 
постановки диагноза [22, 35, 37–40].

Возрастные изменения дыхательной системы, 
загрязненность, экологическое неблагополучие 
внешней среды, высокая распространенность таба-
кокурения, сопровождаются ростом заболеваемости 
хроническими болезнями легких [41, 42].

Изменения дыхательной системы, сопровожда-
ющие процесс старения, определяют показатели 
легочной вентиляции, газообмена, уровень брон-
хиального сопротивления. Объем форсирован-
ного выдоха за первую секунду (ОФВ1) начинает 
снижаться с  40-летнего возраста, но постепенно, 
не более 20 мл в год, а после 70-ти лет темп снижения 
составляет уже около 30 мл в год даже у некурящих 
мужчин и 20 мл – у некурящих женщин. Снижается 
эластичность элементов бронхолегочной системы, 
что сопровождается расширением бронхиол, альве-
олярных ходов и  спадением мелких бронхиол на 
выдохе.

Для оценки параметров функции внешнего дыха-
ния и  ее нарушений в  мире широко применяется 
спирометрия, в  том числе и  в  амбулаторной прак-
тике [41]. Однако существует целый ряд ограниче-
ний, которые затрудняют получение качественных 
спирометрических данных у лиц пожилого и старче-
ского возраста, такие, как неспособность выполнять 

маневры форсированного выдоха, наличие забо-
леваний, сопровождающихся психоэмоциональ-
ными изменениями, когнитивными расстройствами, 
снижением мышечной силы, астения. В  России, 
к сожалению, до сих пор спирометрия в амбулатор-
ной практике используется недостаточно, но позво-
ляет выявлять до 16-20% новых случаев ограниче-
ния скорости воздушного потока.

Спирограммы удовлетворительного качества, 
соответствующие критериям АТО/ЕРО, могут быть 
получены у большинства лиц 65 лет и старше. Риск 
получения спирограмм низкого качества повышают 
развитие когнитивной дисфункции и  снижение 
мышечной силы.

Методы исследования функции внешнего дыха-
ния позволяют дать общую оценку уровня вентиля-
ции, выявить дыхательную недостаточность, иногда 
в  доклиническую фазу, установить её степень, 
тип и  характер, мониторировать изменения функ-
ции внешнего дыхания в  процессе диспансерного 
наблюдения. Спирометрию следует более широко 
использовать в  клинической амбулаторной прак-
тике у  лиц 65 лет и  старше для своевременности 
диагностики нарушений вентиляции внешнего 
дыхания, особенно по обструктивному типу и вклю-
чать в диспансерную программу оценки состояния 
здоровья пожилых людей.

На фоне пандемии COVID-19 шире использова-
лось ультразвуковое исследование (УЗИ) легких как 
альтернативное КТ органов грудной клетки. УЗИ 
легких обеспечивает высокую диагностическую 
значимость в оценке различных заболеваний легких 
и по чувствительности и специфичности превосхо-
дит рентгенологическое исследование органов груд-
ной клетки [41, 42]. Этот метод визуализации можно 
проводить в  больничной палате, что может быть 
крайне актуально для пожилых и старых пациентов, 
особенно в периоды респираторных инфекционных 
эпидемий. УЗИ легких отличается своей безопасно-
стью, доступностью, отсутствием лучевой нагрузки, 
низкой стоимостью и  возможностью мониториро-
вания у постели пациента в отделении интенсивной 
терапии [43–46].

После 40 лет объем и вес головного мозга снижа-
ются примерно со скоростью 5% в  десятилетие. 
Основной причиной уменьшения объема является 
гибель нейронов, которая сопровождается атрофией 
извилин головного мозга и  увеличением размера 
желудочков, что ускоряют развитие АГ и  сосуди-
стых заболеваний мозга.

Уменьшение объема мозга сопровождают когни-
тивные изменения, вплоть до развития деменции, 
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связанные со старением. Снижение памяти проис-
ходит более чем у 40% лиц старше 60 лет [7, 8, 47].

В настоящее время выделяют как минимум пять 
характерных изменений электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) при старении [48, 49]:
•	 средняя частота альфа-ритма снижается после 

60 лет, но после 90 лет снижение прекращается 
и  устанавливается на определенном уровне. 
Средняя частота альфа-ритма составляет около 10 
Гц, после 70 лет – 9,0-9,5, а после 80 лет – 8,5-9,0 
Гц;

•	 быстрая активность бета-волн (18-30 Гц) посте-
пенно увеличивается приблизительно до 80 лет 
и только в последующие годы начинает снижаться;

•	 медленно-волновые дельта-ритм (0,5-3,9 Гц) 
и тета (4-7 Гц) диапазон увеличиваются;

•	 функциональные пробы (фотостимуляция, гипер-
вентиляция и т.д.) не сопровождаются значитель-
ными изменениями ЭЭГ у пожилых, т.е. не явля-
ются диагностически значимыми.
По мере старения изменяется и ЭЭГ сна: укора-

чивается 2 стадия и наблюдается увеличение стадии 
бодрствования.

Современная диагностика когнитивных нару-
шений у  пожилых пациентов должна включать 
применение методов нейровизуализации – КТ, МРТ 
головного мозга, которые позволяют уточнить лока-
лизации патологических изменений мозговой ткани 
и  выявлять ранние признаки заболеваний, способ-
ствующих развитию когнитивных нарушений 
(гидроцефалия, артериовенозная мальформация, 
опухоли головного мозга, хроническая субдураль-
ная гематома и  т.д.) [48]. Этому же способствуют 
дополнительные диагностические методы функцио-
нальной нейровизуализации:
•	 функциональная МРТ (фМРТ);
•	 позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 

с фтор18-дезоксиглюкозой (ФДГ);
•	 однофотонная эмиссионная компьютерная томо-

графия (ОФЭКТ).
По данным многочисленных мета-анализов 

эпидемиологических и  проспективных клиниче-
ских исследований, имеется прямая зависимость 
сосудистых когнитивных расстройств у пожилых от 
структурной патологии сердца, нарушений сердеч-
ного ритма, в  основном фибрилляции предсердий, 
даже если они клинически мало выражены и имеют 
преходящий характер. Поэтому, у  всех пациентов 
с  сосудистыми когнитивными расстройствами, для 
исключения патологии магистральных артерий 
головы и шеи, рекомендуется ультразвуковое иссле-
дование с выполнением дуплексного сканирования 

экстракраниальных и  интракраниальных отделов 
брахиоцефальных артерий [47–50].

По мере старения снижается также и масса щито-
видной железы, что приводит к уменьшению выра-
ботки тиреоидных гормонов, вызывает замедление 
обмена веществ, приводящее к ожирению, развитию 
атерогенной дислипидемии, снижению уровня инсу-
лина и  инсулинорезистентности. Эти изменения, 
в свою очередь, способствуют снижению минутного 
и  ударного объемов сердца, замедлению скорости 
кровотока, задержке жидкости, и, в конечном итоге, 
к развитию сердечной недостаточности [51–53].

ЭхоКГ у  пожилых пациентов с  гипотиреозом 
выявляет, как правило, увеличение массы миокарда 
ЛЖ, увеличение в  систоле и  диастоле конечных 
объемов ЛЖ, конечно-диастолического размера 
правого желудочка и  левого предсердия, значи-
тельное снижение фракции укорочения и  фракции 
выброса, количество перикардиального выпота 
зависит от степени и длительности гипотиреоза (от 
40 до 150 мл) [51–55].

Боли в  суставах у  пожилых людей могут быть 
связаны с  воспалительными, дегенеративными 
и  метаболическими изменениями. Остеоартрит 
(ОА) – лидер среди заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата в пожилом возрасте, сопровождается 
хроническим болевым синдромом, может приво-
дить к инвалидности и снижает качество жизни. По 
мнению некоторых авторов, рентгенологические 
признаки ОА находят в 100% случаев после 60 лет 
жизни [56].

Возможно развитие ОА, который связан с  отло-
жением кристаллов солей кальция на суставной 
поверхности в  области хряща, преимущественно 
коленных суставов, вызывающих развитие острого 
реактивного синовита, диагностируемых рентгено-
логически или УЗИ методом [56, 57].

УЗИ суставов  – диагностический метод ранней 
диагностики подагры, причём, даже на доклиниче-
ской стадии, т.к. у  части пациентов с  гиперурике-
мией типичные УЗИ-признаки подагры («двойной 
контур», вид «метели» синовиальной жидкости, 
гиперэхогенные гетерогенные повреждения, окру-
женные анэхогенными краями (тофусы)) могут 
выявляться раньше, чем болезнь манифестирует 
острым приступом артрита [58–60].
Заключение. Таким образом, при назначении 

и  анализе результатов инструментальных иссле-
дований, необходимо учитывать особенности их 
проведения у пожилых пациентов [59–62]:
1.	Ограничения двигательной активности, труд-

ности по  доставке пациентов на исследование, 
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проведение функциональных нагрузочных, 
длительных статических проб (тяжелые амбула-
торные больные, реанимационные, страдающие 
старческой астенией и т.д.);

2.	Особенности интерпретации результатов. 
Необходимо учитывать изменения, связанные 
с  состоянием пациента (тремор при болезни 
Паркинсона, наличие атаксии, постуральных 
головокружений, ригидности мышц), перенесен-
ными заболеваниями и возрастными дегенератив-
ными процессами (блокада левой ножки пучка 
Гиса, рубцовые изменения, кальциевые отложе-
ния, гипотиреоз, уплотнение структур сердца, 
легких, суставов и т.д.);

3.	Снижение доступности некоторых функцио-
нальных исследований из-за противопоказаний 
к  проведению, связанных с  возрастом и  состо-
янием органов и  систем пациентов (например, 
ограничения в  отношении проб с  физической 
нагрузкой, развитием болезни Паркинсона, 
Альцгеймера, выраженной дыхательной, сердеч-
ной недостаточности, почечной недостаточно-
сти при проведении исследований с  введением 
контрастов и т.д.);

4.	Особенности взаимопонимания, конструктивного 
контакта с больным, если он страдает когнитив-
ными нарушениями, тугоухостью, вязкостью, 
медлительностью, снижением остроты зрения, 
памяти и пр.;
При этом необходимо относиться к этой категории 

пациентов с особым уважением и терпением, еще во 
II в. н.э. Гален утверждал, что старость не  заболе-
вание, а  определенное состояние организма, когда 
в нем происходит нарушение равновесия, и подчер-
кивал, что «быть старым не означает быть больным».

Современные методы функциональной диагно-
стики не могут заменить диагностическую эрудицию 
врача, назначающего дополнительные исследования, 
помогающие уточнению диагноза и  функциональ-
ного состояния пациента. Необходимо тщательно 
оценивать целесообразность и «полезность» приме-
нения того или иного функционального метода 
у  конкретного больного, что особенно важно для 
пожилых людей.
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