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Резюме

В статье отражены современные представления о возможной взаимосвязи хронической сердечной недостаточности и остеопороза. Пред-

ставлены результаты исследования минеральной плотности костной ткани (МПКТ) и показателей ее метаболизма у больных ХСН старческо-

го возраста. МПКТ у пациентов с ХСН заметно снижена по сравнению с контрольной группой больных, сопоставимой по возрасту и основной 

патологии (ИБС и ГБ). Наибольшие различия зарегистрированы в проксимальном отделе бедра (р=0,01); у женщин разница в МПКТ была 

более существенной (р=0,002). У больных ХСН отмечено значительное снижение функции остеобластов: средний уровень остеокальцина 

в группе ХСН составил 1,23 нг/мл, в группе контроля — 4,16 нг/мл (р=0,03). У пациентов с ХСН также зарегистрировано повышение кон-

центрации β-Cross Laps (маркера костной резорбции) (р=0,003 — по сравнению с группой контроля). Выявлена отрицательная корреляция 

между уровнем фактора некроза опухоли-альфа, содержание которого в сыворотке крови было выше у больных ХСН (р=0,04), и МПКТ, осо-

бенно в проксимальном отделе бедра (р=0,03). Кроме того, показатели МПКТ были меньше у больных с низкой концентрацией лептина (что 

наблюдалось только у больных ХСН), чем у пациентов с нормальным или повышенным содержанием лептина в сыворотке крови (р=0,006 — 

для проксимального отдела бедренной кости).
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Abstract

The modern concepts about possible relationship between congestive heart failure and osteoporosis are described in the article. The results of bone 

mineral density and bone metabolism evaluation in very elderly patients with congestive heart failure (CHF) are presented. Bone mineral density was 

significantly lower in CHF-patients compared to control group (age-matched patients with similar main diseases — coronary artery disease and arterial 

hypertension). Largest differences were observed in proximal femur (р=0.01). Greater differences in BMD were detected in female patients (p=0.002). 

The reduced osteoblast function was observed in CHF-patients; mean osteocalcin level was 1.23 ng/ml in the CHF-group and 4.16 ng/ml — in the control 

group (p=0.03). Also increase of Beta-Cross laps (bone resorption marker) was registered in CHF-patients (p=0.003 vs control group). The significant 

negative correlation between tumor necrosis factor-a concentration and bone mineral density (especially in proximal femur) was detected (p=0.03). 
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TNF-a levels were higher in CHF-patients than in the control group (p=0.04). In addition, bone mineral density values were lower in patients with low 

leptin level than in those with normal and high leptin concentrations (p=0.006). Noteworthy that low leptin values were detected in CHF-patients only.
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ГБ — гипертоническая болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МПКТ — минеральная плотность костной ткани, ХСН — хрони-
ческая сердечная недостаточность

Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
представляет собой неуклонно прогрессирующее 
заболевание системы кровообращения. Это патоло-
гическое состояние довольно широко распростра-
нено среди пожилых людей. ХСН считают одной из 
ведущих причин госпитализаций и смертности лиц 
пожилого и старческого возраста. Ежегодная смерт-
ность в связи с этой патологией в несколько (чуть ли 
не в 10) раз превышает аналогичный показатель в об-
щей популяции [1]. Согласно результатам крупных 
эпидемиологических исследований, проведенных 
в Российской Федерации, распространенность ХСН 
достигает примерно 7%; клинически выраженную 
сердечную недостаточность выявляют в общей попу-
ляции у 4,5% [2-3]. Заболеваемость ХСН постоянно 
растет. Особенно заметно увеличение частоты этой 
патологии у женщин старших возрастных групп (от 
70 до 89 лет). Известно, кроме того, что распростра-
ненность ХСН значительно повышается с возрас-
том, достигая 70% и более у лиц старше 90 лет [1].

Остеопороз также относят к одному из наиболее 
распространенных патологических состояний у лиц 
пожилого и старческого возраста. Остеопороз харак-
теризуется снижением массы костной ткани и на-
рушением ее качества, что обусловливает, в свою 
очередь, хрупкость костей и повышенный риск пе-
реломов, как при незначительных травмах, так и не-
редко при их отсутствии [4]. Типичны, как правило, 
компрессионные переломы позвонков, переломы 
дистального отдела предплечья и проксимального 
отдела бедренной кости. Существует предположе-
ние, что в мировой клинической практике каждые 
3 секунды регистрируют один обусловленный осте-
опорозом перелом. Как минимум у каждой второй 
женщины старше 50 лет такого рода перелом может 
возникнуть в течение оставшейся жизни [5].

По оценкам соответствующих специалистов, остео-
пороз можно диагностировать примерно у 14 мил-
лионов жителей РФ (около 10% популяции), а осте-
опению — еще у 20 миллионов человек. Иными 
словами, столь значительная часть популяции нахо-
дится в зоне риска по развитию переломов [5]. Стоит 
отметить, что в РФ каждую минуту возникают при-
мерно 7 переломов позвонков у лиц старше 50 лет, 

а каждые 5 минут констатируют перелом шейки бе-
дра, причем эти показатели отличаются тенденцией 
к дальнейшему росту [5]. Остеопороз и связанные 
с ним переломы представляют собой важную про-
блему для здравоохранения всех стран мира, вклю-
чая РФ. В связи с неуклонным старением населения 
экономические затраты, обусловленные остеопоро-
зом, могут только расти.

Переломы бедра (наиболее грозное осложнение осте-
опороза) сопровождаются как минимум 20% смертно-
стью в течение первого года после перелома; в некото-
рых российских регионах этот показатель достигает 
45-50% [5]. Около трети остальных пациентов навсег-
да прикованы к постели, почти у половины больных 
резко ограничена двигательная активность и только 
каждый десятый способен вернуться к своей повсед-
невной жизнедеятельности. К сожалению, в первые 
дни после перелома шейки бедра в РФ производят 
лишь небольшое число оперативных вмешательств, 
безусловно показанных в данной ситуации [5]. Таким 
образом, вопросы профилактики переломов, вызван-
ных остеопорозом, и минимизация факторов риска 
его развития остаются чрезвычайно актуальными.

Хроническую сердечную недостаточность ассоцииру-
ют порой с развитием остеопороза и с увеличением 
риска переломов. Как переломы, так и ХСН, приводят 
к выраженной инвалидизации лиц пожилого возрас-
та с неоднократными госпитализациями и удлинени-
ем сроков стационарного лечения, что обусловливает 
весьма существенное увеличение экономических за-
трат. По данным ряда авторов, более чем у половины 
больных ХСН (даже относительно молодого возраста) 
отмечены низкие показатели минеральной плотно-
сти костной ткани, тогда как риск переломов, связан-
ных с остеопорозом, при ХСН повышен в 1,5-6 раз, по 
сравнению с показателями в общей популяции [6-10].

Единой точки зрения, всесторонне объясняющей 
взаимосвязь остеопороза и ХСН, пока не существу-
ет. Тем не менее, выявлен ряд общих факторов риска 
и для остеопороза, и для сердечной недостаточности. 
К ним относят, в первую очередь, гиперпаратиреоз, 
сахарный диабет, гиповитаминоз витамина Д, сни-
жение продукции половых гормонов (в том числе 
состояние постменопаузы у женщин) и низкую фи-
зическую активность. Сам по себе пожилой возраст 
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также предрасполагает к формированию этих двух 
патологических состояний. Ряд препаратов для лече-
ния ХСН, прежде всего петлевые диуретики (и, воз-
можно, антикоагулянты), также способны вызвать 
уменьшение минеральной плотности костной ткани. 
Не исключено, что застойные изменения в печени 
и кишечнике на фоне правожелудочковой сердечной 
недостаточности способствуют нарушению всасы-
вания и синтеза витамина Д. Одним из важнейших 
факторов риска остеопороза у больных ХСН стано-
вится, наконец, хроническая почечная недостаточ-
ность в рамках кардиоренального синдрома [9, 11-13].

Предполагают, что у сердечной недостаточности 
и остеопороза имеется ряд общих патогенетических 
механизмов, среди которых выделяют активацию си-
стемы ренин-ангиотензин-альдостерон (прежде все-
го, гиперальдостеронизм) и окислительный стресс. 
Вместе с тем хроническую сердечную недостаточ-
ность все чаще рассматривают как провоспалитель-
ное состояние, при котором различные провоспа-
лительные медиаторы способствуют ремоделирова-
нию миокарда, участвуя в процессах его гипертро-
фии и фиброза, а также в апоптозе кардиомиоцитов. 
Те же самые провоспалительные цитокины стиму-
лируют, в свою очередь, резорбцию костной ткани, 
активируя остеокласты, и ингибируют формирова-
ние кости, приобретая значение прогностических 
факторов риска возникновения нетравматических 
переломов у пожилых больных. Свой вклад в разви-
тие и прогрессирование остеопороза при ХСН вно-
сит, по всей вероятности, и гипоперфузия костной 
ткани при сердечной недостаточности [12].

Опубликованные в медицинской литературе разроз-
ненные данные послужили основанием для предпри-
нятой нами попытки изучения взаимосвязи остеопо-
роза и ХСН среди больных старческого возраста.

Основная цель настоящего исследования — 
изучение минеральной плотности костной ткани 
и показателей ее метаболизма у больных старческого 
возраста, страдающих хронической сердечной недо-
статочностью. 

Материалы 
и методы исследования

Данная работа проводилась на клинической базе Го-
спиталя для ветеранов войн № 3 (ГВВ № 3). В иссле-
довании принимали участие мужчины и женщины 
в возрасте 75 лет и старше, находившиеся на ста-
ционарном лечении в ГВВ № 3 с диагнозом «Ише-
мическая болезнь сердца» (ИБС). Основную группу 
составили пациенты с клинически значимой ХСН 
(II-III ст. по классификации Стражеско-Василенко, 
II-IV ФК по NYHA). В контрольную группу вошли 
больные ИБС и гипертонической болезнью (ГБ) без 

клинически значимых признаков ХСН. К основным 
критериям исключения относили какие-либо иные 
заболевания, способные отчетливо повлиять на ми-
неральную плотность костной ткани и привести 
к развитию вторичного остеопороза (тиреотокси-
коз и другая эндокринная патология, хроническая 
болезнь почек IV-V ст., хронические обструктивные 
заболевания легких, клинически значимые хрониче-
ские заболевания печени, синдром мальабсорбции, 
ревматические и иные хронические воспалительные 
заболевания, онкогематологические и другие злока-
чественные новообразования в активной фазе); при-
менение лекарственных средств, безусловно снижа-
ющих минеральную плотность костной ткани (пре-
жде всего глюкокортикостероидов).

Для оценки состояния больных использовали стан-
дартные методы обследования пациентов ХСН, шка-
лу оценки клинического состояния ХСН (в модифи-
кации В.Ю. Мареева, 2000), шкалу одышки Борга. 
Кроме того, определяли дистанцию шестиминутной 
ходьбы, проводили Эхо-КГ и оценивали качество 
жизни с помощью Миннесотского опросника каче-
ства жизни больных ХСН. 

Минеральную плотность костной ткани (МПКТ) 
поясничного отдела позвоночника и проксимально-
го отдела бедренной кости измеряли методом двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии на 
аппарате Lunar Prodigy Advance (GE). При об-
следовании определяли абсолютное значение МПКТ 
(в мг/см3), Т- и Z-критерии. Т-критерий — отклоне-
ние МПКТ от значения пиковой костной массы в мо-
лодом возрасте, Z — отклонение МПКТ пациента от 
средних значений МПКТ людей того же возраста. Для 
диагностики остеопороза и остеопении использовали 
критерии ВОЗ, согласно которым МПКТ оценивают 
по Т-критерию: 1 — норма (значения МПКТ, снижен-
ные не более, чем на 1SD); 2 — остеопения (снижение 
МПКТ более, чем на 1SD, но не достигающее –2,5SD); 
3 — остеопороз (снижение МПКТ на 2,5SD и более). 
Помимо того, оценивали риск переломов по FRAX 
(расчетный показатель, позволяющий оценить веро-
ятность перелома в течение ближайших 10 лет [14]), 
проводили тест «Встань и иди», анализировали факто-
ры риска остеопороза (предшествующие переломы, 
склонность к падениям, наследственность, ранняя 
менопауза у женщин, низкий индекс массы тела, дли-
тельная иммобилизация и низкая физическая актив-
ность, недостаточное потребление кальция).

Концентрацию остеокальцина в сыворотке крови 
определяли иммунохемилюминесцентным мето-
дом, уровень beta-Cross Laps (продуктов деградации 
коллагена I типа) — электрохемилюминесцентным 
методом. 

Полученные данные анализировали с использовани-
ем программного обеспечения Statistica (версия 10.0). 



O R I G I N A L  A R T I C L E Archive of Internal Medicine • № 3 • 2017

208 

Для предоставления полученных данных использо-
вали методы описательной статистики (среднее зна-
чение и стандартное отклонение — для количествен-
ных переменных; число и долю — для качественных 
переменных). При сравнении групп использовали 
непараметрические методы (критерий Манна-Уитни, 
критерий χ-квадрат или точный критерий Фишера); 
проводили корреляционный анализ с помощью кри-
терия Спирмена. 

Результаты

В исследование было включено 116 больных (31 муж-
чина и 85 женщин) в возрасте от 75 до 96 лет; по-
давляющее большинство из них (72,5%) cоставили 
лица старше 85 лет. В основную группу вошли 
50 больных (в среднем возрасте 86,9+4,6 лет), в кон-
трольную — 66 (средний возраст — 86,3+4,6 лет). 
Больные основной и контрольной групп были сопо-
ставимы по основным демографическим показате-
лям, индексу массы тела, основным сопутствующим 
заболеваниям. Однако в группе больных ХСН суще-
ственно чаще отмечали инфаркт миокарда (зареги-
стрированный в анамнезе у 43% больных ХСН и у 
20% больных контрольной группы; р=0,008 — точ-
ный критерий Фишера) и фибрилляцию предсердий 
(диагностированную у 61% больных ХСН и у 39% — 
в группе контроля; р=0,02).

У подавляющего большинства пациентов основной 
группы наблюдалась ХСН с сохраненной фракцией 
выброса; лишь у 18% больных ХСН фракция выброса 
(ФВ) левого желудочка была меньше 50% (при сред-
ней по группе ФВ — 54%). Значительную долю боль-
ных сердечной недостаточностью (74%) составляли 
пациенты с ХСН IIB стадии. Среднее значение Шка-
лы оценки клинического состояния ХСН равнялось 
7,2 баллам. Тест 6-минутной ходьбы из-за тяжести 
соматического состояния больных удалось провести 
лишь у небольшого числа пациентов; его среднее 
значение составило 73 м; в 79% случаев больные не 
в состоянии были пройти без остановки 100 м (не-
которые из них — даже несколько шагов). 

Результаты сравнения денситометрических показа-
телей у больных ХСН и в контрольной группе пред-
ставлены на рисунке 1. 

Как показано выше, минеральная плотность костной 
ткани у больных ХСН снижена сравнительно с кон-
трольной группой (как в абсолютных значениях, так 
и по T-критерию). Наибольшие различия зарегистри-
рованы в проксимальном отделе бедра: МПКТ у боль-
ных ХСН составляла 713,0+163,1 мг/см3, в контроль-
ной группе — 804,3+167,8 мг/см3 (р=0,01); у женщин 
разница в МПКТ была более существенной (р=0,002). 
МПКТ в проксимальном отделе бедра соответствова-
ла нормальным значениям лишь у 5% больных ХСН; 

тогда как в контрольной группе нормальные показа-
тели МПКТ отмечены в 31% случаев (p=0,003) (рис. 2). 
Аналогичная тенденция обнаружена и в отношении 
МПКТ поясничного отдела позвоночника, однако 
данные различия между группами не достигали сте-
пени статистической достоверности (р=0,11). 

Концентрация остеокальцина и β-Cross Laps (пока-
зателей метаболизма костной ткани) в сыворотке 
крови у больных ХСН и в контрольной группе пред-
ставлена на рис. 3.

Средний уровень остеокальцина у больных ХСН 
составил 1,2+1,7 нг/мл, в группе контроля — 
4,2+4,1 нг/мл (р=0,03). У 60,6% обследованных боль-
ных ХСН содержание остеокальцина было мень-
ше нижней границы нормы (р=0,02 — по сравне-
нию с контролем). Средняя концент рация β-Cross 
Laps у больных ХСН достигала 0,73+0,4 нг/мл, 
в группе контроля — 0,4+0,1 нг/мл (р=0,003). 

Рисунок 1. Минеральная плотность костной массы 
у больных ХСН и в контрольной группе
Figure 1. Mineral density of bone mass in patients with 
chronic heart failure and in the control group

Рисунок 2. Доля больных с остеопорозом, 
остеопенией и нормальной МПКТ при ХСН 
и в контрольной группе
Figure 2. Proportion of patients with osteoporosis, 
osteopenia and normal bone mineral density, with chronic 
heart failure and in the control group
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Повышение уровня β-Cross Laps отмечено у 21,7% 
больных ХСН, но ни в одном случае среди пациен-
тов контрольной группы (р=0,03). Зарегистрирована 
также отрицательная корреляция между концентра-
цией β-Cross Laps и МПКТ, особенно проксимально-
го отдела бед ра (r=-0,4, р=0,03).

При анализе других факторов, способных повлиять 
на состояние костной ткани у больных ХСН, полу-
чены следующие данные. Выявлена отрицательная 
корреляция между уровнем фактора некроза опухо-
ли-альфа, концентрация которого в сыворотке крови 
была выше у больных ХСН (р=0,04), и минеральной 
плотностью костной ткани, особенно в проксималь-
ном отделе бедренной кости (r=-0,9; р=0,03). У боль-
ных с низкой концентрацией лептина (что наблю-
далось только у больных ХСН) показатели МПКТ 

были ниже, чем у пациентов с нормальным или по-
вышенным содержанием лептина в сыворотке крови 
(р=0,006 — для проксимального отдела бедренной 
кости) — рис. 4. 

Среди традиционных факторов риска у больных 
ХСН часто (в 40,5% случаев) регистрировались пере-
ломы (прежде всего, дистального отдела предплечья), 
нередко повторные. Кроме того, часто (у 51,4% па-
циентов) отмечалась склонность к падениям и очень 
низкая физическая активность (вплоть до длитель-
ной иммобилизации у 27% больных). Среднее зна-
чение теста «Встань и иди» составило 16,5+7,1 се-
кунд, что соответствовало высокому риску падений; 
70% больных ХСН вообще не могли встать со стула 
без опоры на руки. При анализе риска переломов 
по FRAX 10-летняя вероятность перелома прокси-
мального отдела бедра у больных ХСН достигала 
в среднем 6,3% (высокий риск при значениях ≥3%), 
тогда как вероятность всех основных переломов (по-
звоночника, дистального отдела предплечья, прок-
симального отдела бедра или плеча), обусловленных 
остеопорозом — 13,33%. 

Обсуждение

Полученные нами результаты свидетельствуют о су-
щественном снижении минеральной плотности 
костной ткани у больных ХСН старческого возрас-
та сравнительно с пациентами того же возраста 
и с аналогичными сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями (атеросклероз, ИБС и гипертоническая 
болезнь), но не страдавшими клинически значи-
мой сердечной недостаточностью. Представленные 
в литературе результаты ряда исследований также 
подтверждают тот факт, что хроническая сердечная 
недостаточность может рассматриваться в качестве 
дополнительного фактора риска остеопороза [6-11, 
13, 15-16]. Однако наше исследование отличается 
от других, прежде всего, основными характеристи-
ками изучаемой группы больных. Среди особенно-
стей наших пациентов следует выделить в первую 
очередь их преклонный возраст (в среднем 86 лет) 
и явное превалирование лиц женского пола. Кро-
ме того, важным отличием от других исследований 
было существенное преобладание ХСН с сохранен-
ной фракцией выброса (достаточно типичной для 
лиц старческого возраста), тогда как в подавляющее 
большинство других проектов включали больных 
с выраженной систолической дисфункцией и даже 
после трансплантации сердца [9, 13, 15, 17].

К одному из значимых результатов настоящего ис-
следования можно отнести и более заметное вли-
яние сердечной недостаточности на минеральную 
плотность костной ткани у женщин, по сравнению 
с мужчинами. Женщины в целом подвержены более 
значительному снижению минеральной плотности 

Рисунок 3. Концентрация остеокальцина и 
β-Cross Laps у больных ХСН и в контрольной группе
Figure 3. Concentration of osteocalcin and β-Cross Laps 
in patients with CHF and in the control group

Рисунок 4. Зависимость минеральной плотности 
костной ткани от концентрации лептина
Figure 4. Dependence of bone mineral density on leptin 
concentration
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костной ткани с возрастом. Это положение под-
тверждается и результатами нашего исследования: 
в целом по группе остеопороз был выявлен у 22,7% 
мужчин, а нормальная МПКТ — у 28%, тогда как 
среди женщин остеопороз зафиксирован почти в по-
ловине всех случаев (45%), а нормальная МПКТ — 
лишь у 19%. Более заметная потеря МПКТ у женщин 
объясняется, в первую очередь, снижением уровня 
эстрогенов в постменопаузе. Эстрогены играют важ-
ную роль в метаболизме костной ткани как непосред-
ственно, стимулируя, прежде всего, функцию остео-
бластов, так и косвенно за счет влияния на провоспа-
лительные цитокины и окисленные липиды [12, 20]. 
Андрогены тоже могут оказывать позитивное влия-
ние на минеральную плотность костной ткани, хотя 
и не столь отчетливое, как эстрогены [12].

Более существенные различия между больными 
ХСН и контрольной группы в нашем исследовании 
были отмечены в отношении минеральной плотно-
сти костной ткани проксимального отдела бедрен-
ной кости, по сравнению с поясничным отделом 
позвоночника. Для клинической интерпретации 
полученных нами результатов можно предложить 
следующую концепцию. Нарушения микроцир-
куляции у больных хронической сердечной недо-
статочностью наиболее выражены в конечностях 
и поэтому могут приводить к уменьшению внутри-
костной микроциркуляции в бедренной кости и, 
следовательно, связанному с этим снижению мине-
ральной плотности костной ткани. Это положение 
подтверждают и результаты других исследований 
состояния минеральной плотности костной ткани 
при сердечно-сосудистых заболеваниях, свидетель-
ствующие о более значительном снижении МПКТ 
в бедренной кости, по сравнению с поясничным от-
делом позвоночника [12]. Косвенным подтвержде-
нием данной концепции служит тот факт, что в на-
шем исследовании обнаружено более существенное 
снижение функции остеобластов, по сравнению 
с активацией костной резорбции. Усиление костной 
резорбции при хронической сердечной недостаточ-
ности может быть обусловлено, в свою очередь, суб-
клиническим воспалением и гиперпродукцией ряда 
провоспалительных цитокинов у больных ХСН, что 
было подтверждено и в нашем исследовании [18, 19]. 
В изучавшейся нами группе больных ХСН отмечено 
достоверное повышение уровня такого провоспали-
тельного цитокина, как ФНО-альфа, по сравнению 
с контрольной группой. Наряду с этим выявлена 
отрицательная корреляция между уровнем фактора 
некроза опухоли-альфа и минеральной плотностью 
костной ткани, особенно в бедренной кости.

В качестве одного из вероятных связующих факторов 
между остеопорозом и хронической сердечной недо-
статочностью может выступать лептин. В нашем ис-
следовании подтвержден уже известный факт сниже-
ния уровня лептина у больных ХСН, что может быть 

обусловлено активацией катаболических процессов 
при сердечной недостаточности и нарушениями 
питания [21]. Вместе с тем в нашей группе больных 
уменьшение содержания лептина было достоверно 
связано со снижением минеральной плотности кост-
ной ткани (рис. 4). По данным соответствующей ли-
тературы, влияние лептина на метаболизм костной 
ткани достаточно разнообразно: он может, прежде 
всего, стимулировать дифференцировку остеобластов 
и ингибировать остеокласты, а также способствовать 
высвобождению остеокальцина остеобластами [22].

К дополнительным факторам, ведущим к снижению 
минеральной плотности костной ткани, следует от-
нести и так называемую «хрупкость» — старческую 
астению. Такая астения, свойственная в целом стар-
ческому возрасту, дополнительно усугубляется на 
фоне клинически значимой сердечной недостаточ-
ности [16], что наблюдалось и в нашей группе боль-
ных ХСН с очень низкой физической активностью 
и склонностью к частым падениям, способствовав-
шим отчасти возникновению переломов практиче-
ски у половины пациентов.

Несмотря на достаточно существенные результаты, 
полученные в настоящем исследовании, в данной 
работе присутствует ряд ограничений. В отличие от 
большинства аналогичных исследований, включав-
ших в себя более молодых пациентов, наше иссле-
дование выполнено с участием особой популяции 
больных — лиц преклонного возраста, страдавших 
не только клинически значимыми сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, но и множественной комор-
бидной патологией. Когнитивные особенности из-
учаемой группы больных не позволили в должной 
мере оценить роль образа жизни, принимаемых ле-
карственных препаратов и иных факторов, способ-
ных повлиять на состояние минеральной плотности 
костной ткани. Кроме того, по организационным 
причинам в ходе данного проекта не изучалось со-
держание паратгормона, витамина Д, половых гор-
монов, уровень которых также может оказать суще-
ственное воздействие на метаболизм костной ткани. 
К одному из ограничений данного исследования от-
носится и его одномоментный, а не проспективный, 
характер, в связи с чем отсутствовала возможность 
изучить динамику состояния минеральной плотно-
сти костной ткани и оценить риск возникновения 
переломов по мере прогрессирования хронической 
сердечной недостаточности.

Заключение

Результаты настоящего исследования позволяют го-
ворить о том, что минеральная плотность костной 
ткани у больных хронической сердечной недоста-
точностью старческого возраста заметно снижена 
сравнительно с группой пациентов, сопоставимой 
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по возрасту и наличию основной патологии (прежде 
всего, ишемической болезни сердца и артериаль-
ной гипертензии). В ходе настоящего исследования 
у больных ХСН продемонстрировано значительное 
снижение функции остеобластов на фоне незна-
чительного усиления костной резорбции. Целесо-
образно дальнейшее изучение состояния костной 
ткани у больных ХСН с участием большой выборки 
пациентов, а также проведение научных исследова-
ний, направленных на изучение механизмов взаи-
мосвязи остеопороза и сердечной недостаточности.
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