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Резюме
Обоснование: в ряде исследований гериатрической помощи с внедрением дополнительного этапа гериатри-
ческой реабилитации показана эффективность в восстановлении функциональной повседневной активности, 
снижении количества повторных госпитализаций и смертности. Тем не менее для более широкой интеграции 
моделей гериатрической помощи в клиническую практику необходимы дополнительные исследования. 
Цель исследования: оценить влияние гериатрической реабилитации на функциональный статус пациентов.
Методы: протокол предполагает проведение многоцентрового проспективного исследования различных схем 
гериатрической реабилитации в  пансионатах и  стационарных социальных учреждениях города Москвы. Ис-
следование включает 21-дневный период активного вмешательства, основанного на результатах комплексной 
гериатрической оценки, с последующим периодом наблюдения длительностью 12 месяцев. В исследование бу-
дут включены пациенты в возрасте 60 лет и старше, имеющие показания для гериатрической реабилитации. 
Заключение: ПОСТСКРИПТУМ — первое российское исследование эффективности гериатрической реаби-
литации, основанной на комплексной гериатрической оценке.  
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Abstract
Background: GR  with implementation of  additional geriatric rehabilitation stage has been shown in  a number 
of  studies to  be efficient in  daily functional activities as  well as  in reducing hospital readmissions and mortality. 
However, better integration of geriatric care models into clinical practice requires further investigations.
Aim: to assess the influence of geriatric rehabilitation on functional activity. 
Methods: рrotocol POSTSCRIPTUM suggests Multicentral Prospective Study on  different protocols for Geriatric 
Rehabilitationл in Moscow boarding houses or nursing homes. The study consists of 21-days period of active treatment 
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ВВЕДЕНИЕ
Гериатрическая реабилитация (ГР) определя-

ется как комплекс диагностических, терапевтиче-
ских и  реабилитационных вмешательств с  целью 
оптимизации функциональных возможностей 
и  независимости пожилых людей с  ограниченны-
ми возможностями. Гериатрическая реабилита-
ция проводится с  намерением поощрять актив-
ность пожилых пациентов и сохранять их участие 
в  жизни. Гериатрическая реабилитация обычно 
рекомендуется пожилым пациентам, чья функци-
ональная активность и реабилитационный потен-
циал подвержены влиянию мультиморбидности 
и  гериатрических синдромов и  у которых пред-
полагается возможность улучшения клинических  
и/или функциональных результатов. 

Гериатрическая реабилитация представляет 
собой этап лечения, который проводится междис-
циплинарной командой на  основе комплексной 
гериатрической оценки (КГО) в привычной для па-
циента среде проживания. Пациент может немед-
ленно применить полученные знания на практике, 
сразу приспособить вспомогательные средства, 
а  социальная среда может стать частью процесса 
восстановления.

В  современных условиях увеличения количе-
ства и  доли людей пожилого и  старческого воз-
раста, а  следовательно, пациентов с  ослабленным 
здоровьем и гериатрическими проблемами, особое 
значение приобретает признание приоритета ГР 
в клинической практике, повышение осведомлен-
ности о  ней врачей, медсестер и  смежных специ-
алистов, таких как физиотерапевты и  эрготера-
певты, и обеспечение доступа к ГР тех, кто в ней 
нуждается.

Этап ГР и ухода является одной из моделей ге-
риатрической помощи. Этот механизм оказания 
медицинской помощи предназначен для уменьше-
ния ненужного использования госпитальных коек, 
позволяет оптимизировать функциональную не-
зависимость и  предотвратить многие нежелатель-
ные события, характерные для пациентов гериа-
трического профиля. После острого события или 
функционального снижения, связанного с  разви-
тием хронических состояний, следует как можно 
скорее начать реабилитацию. Восстановительная 

терапия направлена на улучшение и поддержание 
функций, включая устранение боли и структурных 
нарушений, что, в  свою очередь, является необхо-
димым условием для возобновления повседневной 
активности, повышения мобильности и независи-
мости в бытовых условиях, а также для предупреж-
дения падений [1, 2, 3].

Во  многих странах разработаны стандартные 
программы ГР  после перенесенных острых забо-
леваний или при лечении хронических состояний, 
сопровождающихся снижением функциональной 
активности. Однако такие программы существен-
но отличаются в разных странах как по критериям 
отбора пациентов, так и по длительности и содер-
жанию [4]. При этом все эксперты сходятся во мне-
нии, что ГР должна быть мультидисциплинарной 
и преемственной [5]. 

Реабилитацию следует начинать в  обстанов-
ке, приближенной к  привычной среде пациента 
и наиболее отвечающей его потребностям. Выбор 
программы должен быть основан на клинических 
критериях, которые можно оценить объективно 
и по возможности количественно. 

Для построения индивидуального плана лече-
ния и  реабилитации следует использовать КГО. 
План должен быть ориентирован на  достижение 
определенной цели и учитывать предпочтения па-
циента. В  свою очередь, цели должны быть изме-
римыми, конкретными и иметь запланированные 
сроки достижения. План необходимо регулярно 
пересматривать с  участием многопрофильной ко-
манды, а  пациенты должны иметь возможность 
активно участвовать как в  процессе составления 
плана, так и в процессе его реализации. Хотелось 
бы  подчеркнуть, что возраст, место проживания 
и  наличие когнитивных нарушений не  должны 
служить критериями исключения из программ ГР, 
но  их необходимо принимать во  внимание при 
адаптации программы реабилитации к  потребно-
стям конкретного пациента.

В  настоящее время потребность в  ГР быстро 
растет и  превышает имеющиеся ресурсы. Для 
стандартизации качества медицинской помощи 
в области ГР необходимо разработать и внедрить 
единые стандарты и  руководства. При этом нуж-
но понимать, что рекомендации экспертов часто 

based on the results of complex geriatric assessment and 12-months follow-up period.  The study enrolls patients aged 
60 years and older, who have indications for geriatric rehabilitation. 
Conclusion: POSTSCRIPTUM — the 1st Russian study on efficacy of geriatric rehabilitation programs that based 
on complex geriatric assessment.
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основаны на  исследованиях, выполненных в  усло-
виях, приближенных к  идеальным. Поэтому при 
составлении рекомендаций следует предусмотреть 
возможность их  адаптации к  реальной практике, 
в которой возможны ограничения кадровых и тех-
нических ресурсов.

Предварительный анализ гериатрической помо-
щи показал эффективность введения дополнитель-
ного реабилитационного этапа для восстановле-
ния функциональной активности в  повседневной 
жизни, снижения количества повторных госпита-
лизаций и смертности [6, 7, 8]. Для более широкой 
интеграции ГР  в клиническую практику и  состав-
ления общих реабилитационных стандартов и ру-
ководств необходимы дополнительные исследова-
ния эффективности таких вмешательств.  

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основная цель исследования  — оценить вли-

яние ГР  на функциональный статус у  пациентов 
в возрасте 60 лет и старше. В качестве вторичных 
целей выбраны оценка динамики отдельных пара-
метров эффективности ГР, оценка динамики каче-
ства жизни, а также определение факторов, влияю-
щих на эффективность ГР.

ДИЗАЙН, МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ
Многоцентровое проспективное исследование 

ПОСТСКРИПТУМ выполняется на  базе РГНКЦ, 
двух пансионатов и  двух гериатрических центров 
в г. Москве. 

Исследование состоит из  двух этапов. На  пер-
вом, пилотном, этапе проанализирована реальная 
клиническая практика применения ГР  в москов-
ских пансионатах для лиц пожилого и старческого 
возраста. После проведения промежуточного ана-
лиза выбраны схемы ГР для применения на втором 
(основном) этапе исследования, который прово-
дится в пансионатах и стационарных социальных 
учреждениях по  индивидуальным программам ГР, 
адаптированным для каждого пациента на основа-
нии результатов КГО (рисунок 1). 

В реализации программы ГР используется муль-
тидисциплинарный подход. В  зависимости от  уч-
реждения и  конкретной клинической ситуации 
в состав команды кроме гериатра входят нейропси-
холог, диетолог, врач ЛФК, социальный работник 
и другие специалисты. 

Основные методики, используемые в исследова-
нии, а также их интерпретация выполняются в со-
ответствии с описанием, представленным в клини-
ческих рекомендациях «Старческая астения» [9].

Участники исследования стратифицированы 
в 3 группы: пациенты со старческой астенией (СА), 
преастенией и  пациенты без признаков СА. В  со-
ответствии с  рекомендациями стратификация 
проводится поэтапно: сначала по результатам скри-
нинга по опроснику «Возраст не помеха», а затем — 
по  результатам оценки краткой батареи тестов 

физического функционирования (КБТФФ) и  КГО 
(таблица 1).

ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом обособленного структурно-
го подразделения  — Российского геронтологиче-
ского научно-клинического центра Федерального 
государственного автономного образовательного 
учреждения высшего образования «Российский на-
циональный исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н.И. Пирогова» Министерства здра-
воохранения Российской Федерации.

До  начала любых процедур исследования всем 
пациентам предоставляют подробную инфор-
мацию об  исследовании и  правах участников. 
Пациенты, которые приняли решение об участии 
в  исследовании, должны подписать форму инфор-
мированного согласия.

ПРОЦЕДУРЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для каждого участника исследование включает 

2 периода: 21-дневный период активного вмеша-
тельства и период последующего наблюдения в те-
чение 12 месяцев (рисунок 2). 

Скрининг
После получения письменного информирован-

ного согласия на  участие в  исследовании пациен-
там проводят предварительную оценку критериев 
включения и  невключения (таблица 2). В  пансио-
натах скрининговое обследование проводят по воз-
можности сразу после поступления пациентов. 
В стационарных учреждениях обследование прово-
дят в любое удобное для исследователя и пациента 
время после подписания формы информированно-
го согласия.

Визит 1
Пациентам, соответствующим критериям от-

бора, проводят КГО, на  основании результатов 
которой врач-исследователь составляет индивиду-
альную программу ГР. Схема визитов представлена 
на  рисунке 3, а  график процедур исследования  — 
в таблице 3.

Обследование включает сбор демографических 
данных, анамнеза жизни, заболевания и  вакцина-
ции; определение роста, массы и ИМТ; измерение 
АД, ЧСС, ЧДД; ЭКГ; выполнение ортостатической 
пробы; измерение окружности плеча и  голени; 
скрининг старческой астении с применением шка-
лы «Возраст не помеха»; оценку хронической боли 
по 10-бальной визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
оценку взвешенного индекса коморбидности.

При проведении ортостатической пробы АД  и 
ЧСС измеряют последовательно в положении лежа 
(через 10 минут после перехода в  горизонтальное 
положение) и  через 1 и  3 минуты после перехода 
в вертикальное положение.
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Физическую активность оценивают с  помо-
щью краткой батареи тестов физического функ-
ционирования (КБТФФ), динамометрии и  теста 
с  2-минутной ходьбой. На  основании последнего 
проводят стратификацию пациентов по  уровню 
физической активности (таблица 4) [10]. Для оцен-
ки когнитивных функций проводят тестирование 
по  Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций (МОСА) и краткой шкале оценки психи-
ческого статуса (MMSE).

Функциональную активность определяют 
по шкале оценки базовой функциональной повсед-
невной активности (шкала Бартел) и шкале оценки 
инструментальной функциональной активности 
в повседневной жизни (шкала Лоутона).

Скрининг на  мальнутрицию проводят по  кра-
ткой шкале оценки питания (Mini Nutritional 
Assessment — MNA).

Для оценки факторов риска хронических неин-
фекционных заболеваний собирают информацию 
о статусе курения, употреблении алкоголя, уровне 
физической активности (ФА), включая кратность, 
продолжительность и  различные виды ФА, объем 
ФА за неделю, а также причины ограничения ФА.

Для оценки эмоционального состояния пациен-
тов используют гериатрическую шкалу депрессии 
(Geriatric Depression Scale  — GDS-15). Качество 
жизни оценивают по  опроснику EuroQoL EQ-
5D, русскоязычная версия которого размещена 
на сайте Российского кардиологического общества 
[11]. Качество сна оценивают по индексу тяжести 
инсомнии.

Если у пациента есть в наличии результаты кли-
нического и  биохимического анализов крови, по-
лученные в течение последних 6 месяцев до скри-
нинга из  медицинских документов, или анализов 
крови, выполненных в  период стационарного ле-
чения (при обследовании пациентов, находящихся 
в стационаре), эти данные также учитывают в рам-
ках скринингового обследования. 

У  пациентов собирают подробную информа-
цию о  принимаемых лекарственных препаратах, 
включая рецептурные и  безрецептурные, а  также 
о  приеме биологически активных добавок и  вита-
минов, в частности витамина D.

Интерпретация результатов по  основным при-
меняемым шкалам и  опросникам представлена 
в таблице 5.

По  результатам КГО и  в зависимости от  воз-
можностей учреждения пациентам разрабатыва-
ют индивидуальную программу ГР, которая вклю-
чает следующие домены: физическую активность; 
когнитивный тренинг; адаптацию к  применению 
вспомогательных средств; голосовую и  логопеди-
ческую терапию (глотание, профилактика аспира-
ционных осложнений, коммуникация); реабили-
тацию с  целью поддержания базовой активности 
(одевание, посещение туалета, гигиена и  т.д.) для 
достижения максимально возможной степени 
независимости; нейропсихологическую помощь 

(нейропсихологическое тестирование и  консуль-
тирование, занятия с психологом); коррекцию ме-
дикаментозной терапии. Назначение ГР проводит 
врач-исследователь в соответствии со стандартами 
оказания медицинской помощи и  процедурами 
учреждения.

В рамках программы ГР подбирают уровень фи-
зической нагрузки, соответствующий 13–14 бал-
лам по шкале Борга. 

Период активного вмешательства составляет 
21 день, что соответствует принятой программе ГР. 

Визит 2 (день 21)
По  завершении программы ГР  проводят КГО 

для оценки эффективности 21-дневнего курса 
в  сравнении с  исходными параметрами, зареги-
стрированными на  скрининге. Всем пациентам 
предлагают программу дальнейшей ГР, включа-
ющую рекомендации по  питанию, физической 
активности, медикаментозной терапии, а  также 
по  социальной адаптации. Далее пациенты будут 
находиться по месту постоянного проживания. 

Визит 3 
Визит 3 выполняют через 6 месяцев после окон-

чания курса вмешательства для оценки параметров 
эффективности. Для пациентов, проходивших 
программу ГР в пансионате, проводят телефонный 
опрос. Врач-исследователь предлагает пациенту 
ответить на вопросы для оценки питания, качества 
жизни, случаев падений, количества госпитализа-
ций, уровня физической активности. Программа 
опроса составлена на  основании КГО, выполнен-
ного на Визите 2, для проверки выполнения полу-
ченных рекомендаций. При выполнении исследо-
вания в  стационарных социальных учреждениях 
(геронтологических центрах) визит выполняется 
очно.

Визит 4 (завершение исследования) 
Визит 4 выполняют через 12 месяцев после 

окончания курса вмешательства. Визит проводят 
в  РГНКЦ или центре, где проводилась исходная 
программа. Визит включает КГО с  оценкой уров-
ня физической активности, а  также заполнение 
опросников качества жизни, контроль выполне-
ния рекомендаций по ГР. При невозможности вы-
полнения очного визита опрос проводят в  форме 
телефонного контакта в объеме, соответствующем 
опросу на Визите 3.

Документы исследования
Для каждого участника исследования докумен-

тация включает анамнез, данные клинического 
осмотра, лабораторные и  инструментальные ис-
следования, их интерпретацию, определение цели 
реабилитации, план реабилитации с  информаци-
ей о  типе, частоте, интенсивности лечебных эле-
ментов, отдельные инструкции для ухаживающего 
персонала. 
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Исследование проводится в  соответствии 
с  протоколом, применимыми российскими нор-
мативными требованиями и  рекомендациями 
Международного совета по гармонизации о надле-
жащей клинической практике.

Популяция исследования
Критерии отбора пациентов были сформулиро-

ваны так, чтобы в исследование были включены па-
циенты с разным гериатрическим статусом, вклю-
чая старческую астению, у  которых сохраняется 
потенциал для гериатрической реабилитации.

Критерии включения и  невключения представ-
лены в таблице 2.

Пациентов включают в  исследование в  четы-
рех клинических центрах: двух стационарных 
учреждениях (гериатрических центрах) и  двух 
пансионатах. 

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Статистическая обработка данных будет выпол-

нена с  использованием программы «NCSS 2023 
Statistical Software (2023). NCSS, LLC. Kaysville, 
Utah, USA (https://www.ncss.com/software/ncss/). 

Статистический анализ будет выполнен в  двух 
популяциях пациентов:

1. Все пациенты, включенные в  исследование 
(FAS, full analyses set). Эта популяция будет исполь-
зована для описания базовых характеристик, вклю-
чая демографические и  антропометрические по-
казатели, данные по основному и сопутствующим 
заболеваниям, а также будет основой при анализе 
параметров эффективности.

2. Дополнительно будет проведен анализ у всех 
пациентов, завершивших исследование по  прото-
колу (PP analysis).

Соответствие вида распределения количествен-
ных переменных нормальному (гауссову) распре-
делению будет проанализировано при помощи од-
новыборочного критерия Колмогорова-Смирнова. 
При нормальном распределении данных результа-
ты будут представлены как M ± SD, где M – среднее, 
SD – стандартное отклонение; при распределении, 
отличном от  нормального, как Ме  (25%; 75%), где 
Ме – медиана, 25% и 75% — 25-й и 75-й процен-
тили. Качественные порядковые переменные будут 
представлены как Ме (25%; 75%).

Для межгрупповых сравнений будут исполь-
зованы дисперсионный анализ (ANOVA), крите-
рии Манна-Уитни, Крускала-Уоллиса, χ2 Пирсона 
и двусторонний точный тест Фишера. Для оценки 
динамики показателей внутри групп через 21 день, 
6 и  12 месяцев будут использованы критерии 
Стьюдента для зависимых выборок, Вилкоксона 
и  χ2 МакНемара. Для оценки динамики количе-
ственных и  качественных порядковых перемен-
ных также будет рассчитан показатель дельта-% 
(Δ%) по  формуле: Δ% = [(N1–N0)/N0] х  100%; где 
N0  — значение показателя исходно, N1  — значе-
ние показателя в  динамике. Для сравнения групп 

по  показателю Δ% будет использован критерий 
Манна-Уитни. Статистически значимыми будут 
считаться различия при двустороннем значении 
p<0,05.

ОБСУЖДЕНИЕ
Настоящее многоцентровое проспективное 

исследование эффективности гериатрической ре-
абилитации спланировано для оценки эффекта 
ГР  у пациентов 60 лет и  старше, имеющих раз-
ный гериатрический статус. Насколько нам из-
вестно, такое исследование проводится в  России 
впервые. В  доступных литературных источниках 
представлены исследования, направленные в  пер-
вую очередь на оценку эффективности физической  
и/или психологической реабилитации у  пациен-
тов, перенесших определенные заболевания или 
имеющих функциональные нарушения. В  наше 
исследование включают всех пациентов, посту-
пивших в  пансионаты или проживающих в  гери-
атрических центрах, соответствующих критериям 
отбора и согласившихся принять в нем участие, не-
зависимо от гериатрического статуса. 

Эффективность физической активности в  рам-
ках гериатрической реабилитации показана в кли-
нических исследованиях [12-16]. В  большинство 
таких исследований включали пациентов с  кон-
кретными показаниями, например, ограничение 
физического функционирования [14, 15], наличие 
старческой астении в  сочетании с  саркопенией 
[15], после перенесенных заболеваний [16] или 
с  ограничением функции нижних конечностей 
[13]. Наше исследование предполагает включение 
пациентов с  60 лет и  старше с  разным гериатри-
ческим статусом, тяжесть которого может быть 
обусловлена самыми различными заболеваниями 
и состояниями без ограничений. В рамках исследо-
вания выбор программы рекомендаций основыва-
ется на результатах КГО. 

Таким образом, предполагается получить дан-
ные об эффективности ГР у пациентов пожилого 
и старческого возраста при разном гериатрическом 
статусе, оценить комплаентность пациентов полу-
чаемым рекомендациям, а также разработать реко-
мендации по  применению ГР  в разных условиях 
проживания пациентов. Ожидается, что результа-
ты исследования будут максимально приближены 
к  реальной российской клинической практике ве-
дения пациентов после краткосрочной программы 
реабилитации.

Конфликт интересов: авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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ТАБЛИЦЫ И РИСУНКИ
Таблица 1. 

Стратификация пациентов по группам

СА и Преастения Нет СА

Скрининг по опроснику «Возраст не помеха» >=3 <3

КБТФФ <=9 >9

Таблица 2. 
Основные критерии включения/ невключения

Критерии включения Критерии невключения

1.  Мужчины и женщины в возрасте 60 лет и старше, жела-
ющие принять участие в исследовании и подписавшие 
информированное согласие

2.  Наличие одного или более показаний к гериатрической 
реабилитации:
a.  Состояние после выписки из стационара после госпи-

тализации по поводу острого заболевания (за исключе-
нием ОНМК, инфаркта миокарда), травмы, операций, 
в т.ч. плановых

b.  Состояние, повлекшее острое нарушение функцио-
нального статуса (стресс и т.д.)

c.  Впервые поступившие пациенты
d. Нарушения походки и подвижности (R26)

1.  Наличие одного или более противопоказаний к гериатри-
ческой реабилитации:
a.  Тяжелые сенсорные и когнитивные дефициты, пре-

пятствующие проведению реабилитации 
b.  Терминальные стадии заболеваний, требующие палли-

ативного лечения
c.  Крайняя степень тяжести старческой астении (лежачие 

пациенты)
2.  Наличие острых или обострение хронических заболева-

ний в течение 2 недель до включения в исследование
3.  Наличие противопоказаний хотя бы к одному элементу 

программы
4. Отказ от участия в исследовании
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Таблица 3. 
График процедур исследования

Сроки проведения День 0 День 21
+ 6 мес.  

Телефонный 
контакт

+12 мес. *

Демографические данные,  
анамнез жизни и заболевания

Х

Рост Х Х

Вес, ИМТ Х Х Х

АД/ЧСС/ЧДД Х Х Х

Ортостатическая проба Х Х Х

Окружность плеча и голени Х Х

Анамнез COVID и вакцинации Х Х

ОАК, биохимический АК*** Х Х

Скрининг «Возраст не помеха» Х Х Х

Клиническая шкала оценки СА Х Х Х

Взвешенный индекс коморбидности Х Х

Скрининг на мальнутрицию Х Х Х

КБТФФ Х Х Х

Динамометрия Х Х Х

Индекс Бартел Х Х Х

Шкала Лоутона Х Х Х

Оценка хронической боли (ВАШ) Х Х Х

Тест с 2-минутной ходьбой Х Х Х

Стратификация по уровню ФА Х Х Х

Оценка когнитивных функций:

Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
(MOCA-тест)^

Х Х Х

Краткая шкала оценки психического статуса (Шкала 
MMSE)

X Х Х

Гериатрическая шкала депрессии GDS-15 Х Х Х

Оценка качества жизни по опроснику EQ-5D Х Х Х** Х

Оценка сна по Индексу тяжести инсомнии Х Х Х

ЭКГ Х Х Х

Опросник для телефонных контактов Х Х1

* визит может быть выполнен либо в РГНКЦ, либо в центре, где проводилась первичная программа ГР 
**дополнительно опросник: качество жизни, обращение за медицинскими услугами за прошедший период; падения; лекар-
ственная терапия (только на Визите 3)

*** пробы должны быть взяты в течение 1 месяца до/ после скринингового визита и в течение месяца от заключительного 
визита

^ — тест МОСА на Визитах 2 и 4: необходимо использовать альтернативные варианты MОCA-теста (Варианты 2 и 3 соответ-
ственно)

1 — если визит проводится в виде телефонного контакта
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Таблица 4. 
Стратификация по уровню физической активности

Уровень 1 Уровень 2 Уровень 3 Уровень 4

Сила*: Подъем со стула 
без помощи

Не может По крайней мере 
1 раз 

5 раз за > 15, но <60 сек. 5 раз за ≤ 15 сек. 

Баланс*: Стоя Не может стоять 10 сек. 
в положении «стопы вместе» 

Стопы вместе 10 
сек. 

Без поддержки и с на-
клоном вперед 

На 1 ноге 1 в тече-
ние 10 сек. 

Выносливость: Ходьба < 2 мин ≥2, но <10 мин ≥ 10, но < 20 мин ≥ 20 мин

Подвижность*: Ско-
рость ходьбы 

≤ 0,4 м/сек. > 0,4, но ≤ 0,6 м/сек >0,6, но ≤1 м/сек. > 1 м/сек. 

*Результат КБТФФ 

Таблица 5.
 Интерпретация шкал, индексов и опросников

Шкала Интерпретация

Опросник «Возраст не помеха» Максимально возможное количество баллов — 7:
• <2 балла — нет старческой астении, 
• 3–4 балла — вероятная преастения,
• 5–7 баллов — вероятная старческая астения.

КБТФФ Максимально возможное количество баллов — 12:
• 10–12 баллов — старческой астении нет,
• 8–9 баллов — преастения,
• <7 баллов — старческая астения.

Результат <1 балл при оценке равновесия, и/или >5 секунд при определении времени 
ходьбы, и/или <1 балл при выполнении теста с 5 подъемами со стула свидетельствует 
о высоком риске падений.

Краткая шкала оценка питания MNA Максимально возможное количество баллов — 30:
• 24–30 баллов — нормальный пищевой статус,
• 17–23,5 балла — риск недостаточности питания (мальнутриции),
• <17 баллов — недостаточность питания (мальнутриция).

MMSE Максимально возможное количество баллов — 30:
• 28–30 баллов — норма,
• 27–25 баллов — недементные когнитивные расстройства,
• <24 балла — деменция.  

(Ориентировочно: 
 - 20–24 балла — деменция легкой степени выраженности,
 - 11–19 баллов — деменция умеренной степени выраженности,
 - 0–10 баллов — тяжелая деменция.)

MOCА Максимально возможное количество баллов — 30:
• 26–30 баллов — норма,
• ≤25 — когнитивные нарушения.

Гериатрическая шкала депрессии 
(GDS-15)

Максимально возможное количество баллов — 15:
• 0–4 баллов — отсутствие депрессии,
• >5 баллов — вероятная депрессия.

Шкала оценки инструментальной 
функциональной активности в повсед-
невной жизни (шкала Лоутона)

Максимально возможное количество баллов — 8:
• 8 баллов — нет зависимости,
• 0–7 баллов — есть зависимость.

Шкала оценки базовой функциональ-
ной активности (шкала Бартел)

Максимально возможное количество баллов — 100:
• 0–20 баллов — полная зависимость,
• 25–60 баллов — выраженная зависимость,
• 65–90 баллов — умеренная зависимость,
• 95 баллов — легкая зависимость,
• 100 баллов — полная независимость.

Индекс тяжести инсомнии Максимально возможное количество баллов — 28:
• 0–7 баллов — норма,
• 8–14 баллов — легкие нарушения сна,
• 15–21 баллов — умеренные нарушения сна,
• 22–28 баллов — выраженные нарушения сна.



62

№ 01'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Original studies

Шкала Интерпретация

Визуально-аналоговая шкала оценки 
боли

Пациенту предлагается изображение 11 лиц. Первое лицо слева направо спокой-
ное и счастливое, соответствует отсутствию боли, последнее лицо выражает очень 
сильную боль.

Клиническая оценка старческой асте-
нии и степени ее тяжести

9 категорий, где первая соответствует отличному состоянию здоровья, а девятая — 
терминальному состоянию.

Ортостатическая гипотония Снижение САД на ≥20 мм рт. ст. и/или ДАД на ≥10 мм рт. ст. и более при переходе 
в вертикальное положение

РИСУНКИ

Рисунок 1. Дизайн исследования

* Реабилитация в условиях пансионата в течение 21 дня для амбулаторных пациентов с последующим наблюдением 
в течение 12 мес.

Рисунок 2. Схема исследования

Рисунок 3. График визитов

Окончание табл.


