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Роль синдрома физического истощения при сердечно-сосудистых заболеваниях становится все более 
очевидной. У пациентов с хронической сердечной недостаточностью данный синдром диагностируется 
примерно в 79% случаев, а наличие данного синдрома связано со снижением качества жизни и неблагопри-
ятным прогнозом выживаемости. В этом обзоре обобщена доступная литература, касающаяся синдрома 
физического истощения, а также его значение при отборе пациентов на трансплантацию сердца.
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The role of frailty in cardiovascular disease is becoming increasingly recognized. Up to 79% of patients with heart 
failure are frail. Frailty is associated with reduced quality of life and poor prognosis. This review summarizes the 
available literature on frailty and its key role in waitlisting patients for heart transplantation.
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За последнее десятилетие во всем мире отмеча-
ется значительное увеличение количества пациен-
тов с терминальной стадией хронической сердеч-
ной недостаточности, нуждающихся в выполнении 
трансплантации сердца [1, 2]. На территории РФ 
распространенность хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) I–IV функциональных классов 
по Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA) 
составляет 7% от общего населения (около 7,9 млн 
человек), 2,1% (2,4 млн человек) страдает терми-
нальной стадией ХСН (III–IV ФК) [3]. Результаты 
анализа выполненных трансплантаций сердца в 
ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» МЗ РФ 

за период с 1986-го по 2018 год показали отчетли-
вую тенденцию к увеличению количества ежегодно 
выполняемых трансплантаций сердца, так, только 
в 2018 году было выполнено 194 подобные опера-
ции [4]. Хотя трансплантация сердца остается единс-
твенным эффективным методом радикального ле-
чения терминальной ХСН, а критерии включения в 
лист ожидания за последние десятилетие значимо 
расширились, возможность ее выполнения у паци-
ентов высокого риска остается предметом активного 
обсуждения среди специалистов кардиоторакальной 
трансплантологии [5]. Так, наряду с показаниями к 
постановке в лист ожидания трансплантации сердца 
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существуют абсолютные и относительные противо-
показания к выполнению данного вида оперативного 
лечения (табл. 1).

Как видно из таблицы, ряд сопутствующих за-
болеваний, ранее считавшихся абсолютным про-
тивопоказанием к трансплантации сердца, сегодня 
рассматриваются как относительные, что утяжеляет 
контингент пациентов, обращающихся в трансплан-
тационные центры по поводу терминальной сердеч-
ной недостаточности. В этой связи актуальной про-
блемой становится пересмотр критериев включения 
реципиентов в лист ожидания с учетом комплексной 
оценки степени тяжести коморбидности и ее влияния 
на организм в целом. В частности, широко обсуж-
дается вопрос об использовании критериев оценки 
синдрома физического истощения как одного из фак-
торов при принятии решения о включении пациента 
в лист ожидания трансплантации сердца [8]. В англо-

язычной литературе в качестве такого критерия ис-
пользуется термин frailty, который не имеет четкого 
аналога в российской литературе и нередко использу-
ется в контексте понятий недомогания, утомляемос-
ти, кахексии и общей астенизации и их влияния на 
ранний и отдаленный послеоперационный прогноз 
у реципиентов сердца.

Целью нашего обзора стало обобщение имею-
щихся на сегодняшний день данных, касающихся 
синдрома физического истощения у потенциальных 
реципиентов сердца и его влияние на прогноз выжи-
ваемости после трансплантации сердца.

Синдром физического истощения характеризуется 
снижением выносливости, угнетением физиологи-
ческих функций и сокращением резервов организ-
ма, что, в свою очередь, сопровождается повышен-
ной восприимчивостью к воздействию различных 
патогенных и стрессорных факторов, приводящих 

Таблица 1
Показания и противопоказания для включения в лист ожидания трансплантации сердца

Indications and contraindications for inclusion in heart transplant waiting list

Абсолютные 
показания

1.	 Нарушения гемодинамики на фоне сердечной недостаточности
–	 Рефрактерный кардиогенный шок
–	 Документально подтвержденная зависимость от внутривенной инотропной поддержки 

для поддержания адекватной перфузии органов
2.	 Пиковое VO2 менее 14 мл/кг/мин при достижении анаэробного порога или менее 12 мл/кг/

мин при применении β-адреноблокаторов
3.	 Высокий класс стенокардии, ограничивающий ежедневную активность при невозможнос-

ти выполнения реваскуляризации миокарда
4.	 Рецидивирующие симптоматические желудочковые аритмии, рефрактерные ко всем тера-

певтическим и хирургическим методам лечения

Абсолютные 
противопоказания

1.	 Системные заболевания с ожидаемой продолжительностью жизни <2 лет
–	 Злокачественное новообразование (если оно существовало ранее, необходимо обсле-

довать у онколога для стратификации риска рецидива и установить время ожидаемой 
ремиссии) ·

–	 Системные заболевания с полиорганным поражением (системная красная волчанка, 
амилоидоз, саркоидоз)

–	 Тяжелая хроническая обструктивная болезнь легких (ОФВ1 <1 л) ·
–	 Почечная или печеночная тяжелая дисфункция, если сопутствующая трансплантация 

почки или печени невыполнима
2.	 Необратимая легочная гипертензия

–	 Систолическое давление в легочной артерии >50 мм рт. ст. ·
–	 Транспульмональный градиент >12 мм рт. ст.
–	 Легочное сосудистое сопротивление >3 единиц Вуда, несмотря на лечение и пробу 

с оксидом азота

Относительные 
противопоказания

1.	 Возраст >70 лет (могут быть рассмотрены тщательно отобранные пациенты)
2.	 Диабет с поражением органов-мишеней (кроме непролиферативной ретинопатии) 

или стойкий плохой гликемический контроль (HbA1c >7,5%), несмотря на лечение
3.	 Пациенты с ВИЧ, гепатитом, болезнью Шагаса и туберкулезом могут рассматриваться 

по строгим критериям отбора
4.	 Тяжелый атеросклероз периферических артерий или сосудов головного мозга при невоз-

можности реваскуляризации перед трансплантацией сердца
5.	 Другие серьезные сопутствующие заболевания с неблагоприятным прогнозом, такие как 

нейро-мышечные дистрофии
6.	 Ожирение: ИМТ >35 кг/м2

7.	 Кахексия: ИМТ <18 кг/м2

8.	 Текущее злоупотребление табаком, алкоголем или наркотиками
9.	 Недостаточная социальная поддержка
10.	 Повышенный уровень панели реактивных антител определяется как >10%
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к декомпенсации основного заболевания и/или со-
путствующей патологии, увеличению частоты гос-
питализаций и ухудшению прогноза выживаемости 
пациента [6, 7].

В пересмотренных и опубликованных в 2016 году 
рекомендациях Международного общества транс-
плантации сердца и легких по критериям отбора 
пациентов на трансплантацию сердца впервые по-
явился раздел, касающийся синдрома физического 
истощения и его значения в качестве прогностиче
ского маркера результатов предстоящего оператив-
ного лечения [1].

В феврале 2018 года в Фениксе (штат Аризона) 
прошла консенсусная конференция, основной це-
лью которой было стандартизировать номенклату-
ру при оценке синдрома физического истощения, 
определить основные методы диагностики данного 
синдрома, а также оценить значение наличия синдро-
ма у реципиентов, нуждающихся в трансплантации 
солидных органов [8]. Таким образом, актуальность 
данной проблемы не вызывает сомнений и требует 
проведения дальнейших исследований в данной об-
ласти.

Патофизиология синдрома 
физического истощения

В настоящее время нет единого мнения о пато-
физиологических механизмах развития синдрома 
физического истощения, что обусловлено его мно-
гофакторной природой. Одним из факторов развития 
данного синдрома является хроническая воспали-
тельная реакция, характеризующаяся длительным 
устойчивым повышением уровня цитокинов, ИЛ-6, 
фактора некроза опухоли α (TNF-α), интерферона γ 
(INF-γ) и C-реактивного белка (CPБ). Важное зна-
чение отводится эндокринной дисфункции, которая 
проявляется снижением уровня инсулиноподобно-
го фактора роста 1 (IGF-1) и 25-гидроксивитами-
на D [9]. Сочетание хронической воспалительной 
реакции с нарушением нормальной функции эндо
кринной системы, а также еще рядом факторов спо-
собно вызывать изменения в организме человека, 
характерные для хронологических процессов старе-
ния, к которым относят: апоптоз, митохондриальную 
дисфункцию, повреждение ДНК, истощение стволо-
вых клеток, иммунное старение и развитие выражен-
ной воспалительной реакции в ответ на воздействие 
стрессорных факторов [10, 11]. При естественном 
старении нарушение гомеостаза организма на фоне 
воздействия стрессорных факторов не влечет за со-
бой тяжелых последствий и легко восстанавливает-
ся за счет собственных физиологических резервов. 
Напротив, нарушение гомеостаза при синдроме фи-
зического истощения носит нерегулируемый харак-
тер, что проявляется тяжелыми функциональными 

отклонениями в организме в ответ на воздействие 
незначительных стрессорных факторов и его неспо-
собностью к быстрому восстановлению нормального 
физиологического состояния. Особенностью синд-
рома «общей слабости» является его способность 
оказывать негативное влияние сразу на несколько 
органов и систем организма пациента, включая цент-
ральную нервную систему, иммунную, эндокринную 
и костно-мышечную системы. Поражение централь-
ной нервной системы обусловлено дистрофическими 
изменениями головного мозга, клинически проявля-
ющимися когнитивными нарушениями [12, 13].

Sunita R. Jha et al. оценили наличие синдрома фи-
зического истощения у 156 пациентов (109 мужчин, 
47 женщин; средний возраст 53 ± 13 лет) с диагнозом 
«хроническая сердечная недостаточность» и фракци-
ей выброса левого желудочка 27 ± 14%, направлен-
ных на трансплантацию сердца. Все 156 пациентов 
прошли тестирование для оценки физической слабо-
сти с использованием шкалы Fried Frailty Phenotype 
(FFP). Когнитивные способности оценивались с по-
мощью Монреальского когнитивного теста (MoCA), 
а уровень депрессии был оценен с помощью опрос-
ника «Депрессия при соматических заболеваниях». 
Таким образом, для прогнозирования отдаленных ре-
зультатов была проведена оценка 4 показателей сла-
бости: физическая слабость (PF ≥ 3 из 5 = слабость), 
«когнитивная слабость» (CogF ≥ 3 из 6 = слабость), 
«депрессивная слабость» (DepF ≥ 3 из 6 = слабость), 
и «когнитивно-депрессивная слабость» (ComF ≥ 3 из 
7 = слабость).

За время наблюдения летальность без какого-либо 
хирургического лечения хронической сердечной не-
достаточности (имплантация систем вспомогатель-
ного кровообращения и/или трансплантация сердца) 
составила 28 пациентов. Годовая выживаемость сре-
ди пациентов с нормальными или незначительно сни-
женными показателями по результатам тестирования 
составила 81 ± 5% по сравнению с 58 ± 10% (p < 0,02) 
в группе пациентов с подтвержденным синдромом 
физического истощения. Авторы показали, что па-
циенты с данным синдромом имели худший прогноз 
выживаемости как в до- так и в послеоперационном 
периоде [14].

В своей работе Michael E. Wilson et al. провели 
ретроспективный когортный анализ 144 пациентов, 
нуждающихся в трансплантации легких, и оцени-
ли влияние синдрома на выживаемость реципиен-
тов после трансплантации. Авторы показали, что 
наличие синдрома физического истощения перед 
трансплантацией было независимым предиктором 
снижения выживаемости после трансплантации лег-
ких [15].

Особенностью послеоперационного ведения ре-
ципиентов трансплантированного сердца является 
необходимость пожизненного приема иммуносуп-
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рессивных препаратов с целью предупреждения 
развития кризов острого отторжения и дисфункции 
трансплантата. В связи с этим сохранность когнитив-
ных функций у пациентов, нуждающихся в транс-
плантации сердца, имеет важное значение для обес-
печения адекватного длительного приема жизненно 
необходимых лекарственных препаратов [16].

Еще одним проявлением данного синдрома яв-
ляется развитие саркопении, что обусловлено пос-
тоянным повышенным уровнем воспалительных 
цитокинов, снижением уровня анаболических гор-
монов, дефицитом микроэлементов, отсутствием 
физической активности, а также нарушением нор-
мального функционирования центральной нервной 
и эндокринной систем. Таким образом, нарушение 
механизмов гомеостаза, поддерживающих нормаль-
ный баланс между сохранением мышечных клеток 
и их катабализмом, приводит к потере мышечной 

массы и дистрофии скелетной мускулатуры. Сниже-
ние физической активности и отсутствие аппетита 
запускает порочный круг дальнейшего снижения мы-
шечной массы и уменьшает необходимое количест-
во аминокислот, необходимых организму во время 
стресса [17]. Основные связи синдрома физического 
истощения и коморбидности показаны на рисунке.

Как видно из рисунка, длительный анамнез сер-
дечно-сосудистых заболеваний, приводящих к суб-
клинической недостаточности других органов и 
систем организма, например хроническая сердечная 
недостаточность, также оказывает влияние на разви-
тие синдрома физического истощения [18].

Методы оценки тяжести синдрома 
«общей слабости»

Впервые шкала оценки синдрома физического 
истощения была предложена Linda P. Fried, а ее эф-
фективность подтверждена в исследовании Cardio-
vascular Health Study. Согласно шкале Fried Frailty 
Phenotype (FFP), наличие трех и более критериев мо-
жет свидетельствовать о развитии клинического фе-
нотипа синдрома «общей слабости» (табл. 2) [19, 20].

Мышечная сила и скорость походки являются ко-
личественными критериями шкалы FFP и позволяют 
давать более объективную оценку синдрома физиче
ского истощения, чем остальные три показателя [21]. 
Наличие трех и более критериев, оцениваемых при 
помощи данной шкалы, свидетельствует о наличии 
у пациента синдрома физического истощения. По-
казатели шкалы FFP были получены и использова-
ны для оценки прогноза заболевания и смертности 
среди стационарных пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью общей популяции паци-
ентов [22–24].

У больных с хронической сердечной недоста-
точностью задержка жидкости в организме может 
приводить к колебанию веса и затруднять оценку 

Рис. Связь синдрома «общей слабости» и коморбидности

Fig. Association between frailty and comorbidity

Таблица 2
Критерии оценки синдрома физического 

истощения
Predictors of frailty

Критерий Комментарий

Потеря веса Потеря веса более 4,5 кг за послед-
ний год

Мышечная 
слабость

Снижение мышечной силы, изме-
ренной при помощи динамометрии, 
более чем на 20% с учетом возраста, 
пола и индекса массы тела

Усталость Снижение толерантности к физиче
ской нагрузке

Медлительность Снижение скорости ходьбы, учиты-
вая пол и рост

Низкий уровень 
физической 
активности

Самый низкий расход килокалорий 
за последнюю неделю, измеренный 
по шкале Minnesota Leisure Activity 
Scale
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истинной потери массы тела. В этой ситуации сниже-
ние уровня сывороточного альбумина является более 
точным маркером потери веса вследствие недоедания 
пациента.

Оценка индекса слабости (Frailty Index) позво-
ляет дать более точную количественную оценку тя-
жести синдрома в сравнении со шкалой FFP. Индекс 
слабости рассчитывается при помощи опросника, 
основанного на выявлении от 30 до 70 различных 
показателей, включающих наличие различных со-
путствующих заболеваний, изменения лабораторных 
показателей, функциональные дефициты [25].

Еще одним из методов оценки наличия синдро-
ма физического истощения является короткий деся-
тисекундный тест (The Short Physical Performance 
Battery – SPPB), позволяющий измерить физические 
характеристики пациента. Данный тест включает в 
себя оценку скорости походки, число раз подъема 
стула и удержание тандемного равновесия за опре-
деленное время. Каждый показатель оценивается от 
1 до 4 баллов, общий балл менее пяти свидетельс-
твует о наличии у больного синдрома физического 
истощения [26–29].

Синдром физического истощения 
у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью

У пациентов с хронической сердечной недоста-
точностью диагноз синдрома физического истоще-
ния является предиктором неблагоприятных событий 
вне зависимости от общеизвестных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [30, 31].

В своей работе S. Volpato et al. показали, что среди 
пациентов, госпитализированных по поводу деком-
пенсации сердечной недостаточности и оцененных 
по шкале Short Physical Performance Battery (SPPB), 
при поступлении низкий балл был ассоциирован с 
более длительным пребыванием больного в стацио-
наре, а низкий показатель SPPB при выписке связан 
с неблагоприятным прогнозом повторных госпита-
лизаций и смертности [32]. Аналогичные данные 
были получены в исследовании FRAIL-HF, где было 
показано, что пациенты с синдромом физического 
истощения, госпитализированные в стационар по 
поводу декомпенсации хронической сердечной не-
достаточности, имели достоверно худший прогноз 
выживаемости в течение года в сравнении с конт-
рольной группой больных [33].

В исследовании S.R. Jha et al. диагностика син-
дрома физического истощения была выполнена у 
120  пациентов, нуждавшихся и/или включенных 
в лист ожидания трансплантации сердца. Диагноз 
выставлялся на основании данных, полученных по 
шкале Fried Frailty Phenotype (FFP), маркеров тяжес-
ти сердечной недостаточности, тяжести когнитивных 

нарушений, оцененных при помощи Монреальского 
когнитивного теста (MoCA). Авторы показали, что 
синдром физического истощения был диагностиро-
ван у трети пациентов, находящихся в листе ожида-
ния, а наличие данного синдрома было связано с уве-
личением годовой летальности, которая у пациентов 
с данным синдромом составила 50% в сравнении с 
20% в группе сравнения [34–36].

Группа авторов во главе с Peter S.  Macdonald 
провели ретроспективный анализ 140 пациентов, 
которым была выполнена ортотопическая транс-
плантация сердца. Из 140 реципиентов у 43 больных 
(F-группа) синдром общей слабости был диагности-
рован за шесть и более месяцев до трансплантации, 
остальные 97 пациентов (NF-группа) составили груп-
пу сравнения. Выживаемость после трансплантации 
в NF-группе через 1 и 12 месяцев составила 97 и 
95% (95% ДИ) соответственно. Этот же показатель 
за аналогичный период наблюдения в F-группе со-
ставил 86 и 74% (p < 0,0008 по сравнению с NF-груп-
пой) соответственно. Авторы показали, что наличие 
синдрома физического истощения у реципиентов, 
нуждающихся в трансплантации сердца, является 
независимым фактором риска посттрансплантаци-
онной летальности с отношением рисков 3,8 (95% 
ДИ: 1,4–10,5). Длительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии и общая продолжительность 
нахождения в стационаре была достоверно дольше 
в F-группе в сравнении с группой NF (p < 0,05) [37].

Сегодня открытым остается вопрос о критериях 
обратимости синдрома физического истощения пос-
ле радикального хирургического лечения хрониче
ской сердечной недостаточности с помощью имплан-
тации систем длительной механической поддержки 
кровообращения или трансплантации сердца. Как 
отличить обратимую слабость от необратимой? Ка-
кая роль «предварительной реабилитации» с целью 
уменьшения риска неблагоприятного прогноза после 
кардиохирургического вмешательства для пациентов 
с обратимым синдромом физического истощения? 
Целесообразна ли имплантация систем длительной 
механической поддержки кровообращения в качестве 
«моста к трансплантации сердца» у данной катего-
рии пациентов с целью реабилитации и подготовки 
к последующей трансплантации [38]?

В настоящее время не существует простого тес-
та, позволяющего дать точную оценку обратимости 
данного синдрома на фоне радикальной коррекции 
хронической сердечной недостаточности. Паци-
енты относительно молодой возрастной группы с 
клинической картиной тяжелой сердечной недоста-
точности при отсутствии сопутствующей патологии 
имеют благоприятный прогноз обратимости функ-
циональных резервов организма на фоне проведен-
ного хирургического лечения. Возрастная категория 
реципиентов с тяжелой коморбидной патологией, 
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способствующей развитию синдрома физического 
истощения, имеет наименее благоприятный прогноз 
ввиду отсутствия полного восстановления организма 
на фоне имплантации систем длительной механиче
ской поддержки кровообращения или транспланта-
ции сердца [39].

В своей работе Maurer et al. провели оценку рег-
рессирования синдрома общей слабости у 29 паци-
ентов старшей возрастной группы (средний возраст 
составил 71  год), которым была выполнена имп-
лантация искусственного левого желудочка сердца 
(ИЛЖС). Авторы показали, что несмотря на улучше-
ние клинического состояния, через 6 месяцев после 
имплантации ИЛЖС у 53% пациентов сохранялись 
клинические проявления синдрома физического 
истощения. Это позволило сделать вывод о невоз-
можности полной обратимости данного синдрома у 
возрастной категории больных [40].

В настоящее время имеющихся в литературе дан-
ных недостаточно для ответа на вопрос о целесооб-
разности включения в лист ожидания транспланта-
ции сердца реципиентов с синдромом физического 
истощения. Наличие данного синдрома связано со 
значительным увеличением послеоперационной ле-
тальности, однако этот вывод основан на единичном 
наблюдении и требует проведения дальнейших ис-
следований [34].

Заключение
По данным литературы, наличие синдрома физи-

ческого истощения является независимым фактором 
риска неблагоприятного прогноза выживаемости у 
пациентов с терминальной сердечной недостаточнос-
тью, нуждающихся в имплантации систем длитель-
ной механической поддержки кровообращения или 
трансплантации сердца [41, 42]. Однако отсутствие 
единого алгоритма при диагностике данного состо-
яния не позволяет делать однозначные заключения 
о тяжести и обратимости данного синдрома у паци-
ентов с хронической сердечной недостаточностью, 
что требует проведения дальнейших исследований 
[1, 43].
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