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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

DEAR COLLEAGUES!

The current issue of Russian Journal of Geriatric 
Medicine includes the articles dedicated to geriatric 
cardiology.

Cardiovascular disease (CVD) is  a leading cause 
in terms of morbidity and mortality in aged popula-
tion. Most older adults with cardiovascular disease 
are likely to  have other signifi cant comorbidities – 
cardiac or noncardiac – that diminish cognitive and 
functional capacity along with social and economic 
environment.

Clinical guidelines are traditionally nosological-
ly oriented, while older patients with CVD require 
a  comprehensive and integrative patient-centric 
approach. Remaining a cornerstone of geriatric car-
diology the integration of CVD treatment key prin-
ciples with geriatric ones become increasingly nec-
essary to  insure high-quality medical care for older 
patients. 

Geriatric cardiology represents itself as  the work 
of interdisciplinary team involving a range of medi-
cal and social professionals (such as  a cardiologist, 
a geriatrician, a general practitioner, a clinical phar-
macologist, a  nutritionist, a  neurologist specializing 
in  cognitive impairment, a  nurse and a  social work 
specialist) to  address the complex health problems 
of the older patients.

When preparing this issue we focused on articles 
that refl ect the linkage between cardiovascular dis-
eases and geriatric syndromes, the principles of geri-
atric cardiology and a multidisciplinary approach for 
managing an aged patient with CVD, and the poten-
tial of  modern cardiac screening tests in  managing 
an older patient.

Olga Tkacheva

Очередной номер «Рос-
сий  ского журнала гериат-
рической медицины» мы 
посвящаем вопросам гериа-
трической кардиологии, или 
кардиогериатрии.

Сердечно-сосудистые забо-
левания являются лидирую-
щей причиной заболеваемо-

сти и смертности в пожилом возрасте. У пожилого 
человека нередко имеется несколько сердечно-со-
судистых заболеваний, которые в  свою очередь 
сочетаются с  несердечно-сосудистыми проблема-
ми, включая изменения когнитивного и  функци-
онального статуса, социальные и  экономические 
обстоятельства. 

Клинические рекомендации традиционно 
ориентированы на  нозологию, в  то время как 
пациенты пожилого возраста с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями требуют всестороннего 
и  интегративного пациент-центрического под-
хода. Интеграция основных принципов лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний и  принципов 
гериатрии становится все более необходимой 
для обеспечения высокого качества медицинской 

помощи пациентам пожилого возраста и являет-
ся основой гериатрической кардиологии.

Гериатрическая кардиология — это работа 
междисциплинарной команды с  использова-
нием опыта врача-кардиолога, врача-гериатра, 
врача первичного звена, врача клинического 
фармаколога, врача-диетолога, врача-невролога, 
специализирующегося на  когнитивных наруше-
ниях, медсестры и  специалиста по  социальной 
работе для решения сложных проблем пожилых 
пациентов.

В  представленном вашему вниманию номере 
журнала мы  постарались собрать публикации, 
которые иллюстрируют взаимосвязи сердечно-
сосудистых заболеваний и  гериатрических син-
дромов, принципы гериатрической кардиологии 
и  мультидисциплинарный подход к  ведению по-
жилого пациента с  сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, возможности современных методов 
функциональной диагностики.

О.Н. Ткачева  
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ГЕРИАТРИЧЕСКАЯ КАРДИОЛОГИЯ — ВЕЛЕНИЕ ВРЕМЕНИ
DOI: 10.37586/2686-8636-1-2023-6-13 УДК: 616-07

Котовская Ю.В.

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Российский геронтологиче-
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Abstract
Cardiovascular disease is  the leading cause of  morbidity and mortality, especially in  older adults. The older are 
characterized by a combination of CVD with other non-infection chronic diseases, changes in cognitive and functional 
status, social and economic circumstances. To  date, there are no  formalized guidelines for managing patients 
in  response to all issues, since historically clinical recommendations are «disease-centric», while older patients with 
CVD require an inclusive and integrative patient-centric approach to insure comprehensive health care. Integration 
of the basic principles of cardiovascular disease management and the principles of geriatrics is becoming increasingly 
necessary to provide high quality care for older patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля-

ются лидирующей причиной заболеваемости 
и  смертности, особенно у  лиц старшего возрас-
та. В  сочетании с  современной мировой тенден-
цией роста пожилого населения ССЗ становятся 
значимой социальной нагрузкой в  контексте ин-
валидизации, функционального снижения и  за-
трат системы здравоохранения.  Ожидается, что 
приблизительно в  2034 году количество пожилых 
людей (65 лет и старше) превзойдет количество де-
тей (моложе 18 лет). Такой рост популяции людей 

пожилого возраста будет сопровождаться драмати-
ческим увеличением распространенности явных 
и субклинических ССЗ [1,4] как за счет увеличения 
выживаемости людей с развитием ССЗ в более ран-
нем возрасте, так и за счет роста ССЗ вследствие па-
тофизиологических изменений, ассоциированных 
со старением [1].

К наиболее частым ССЗ, рост которых отмечает-
ся с возрастом, относят артериальную гипертонию 
(АГ), ишемическую болезнь сердца (ИБС), сердеч-
ную недостаточность (СН), заболевания клапанов 
сердца, нарушения сердечного ритма (прежде всего, 
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фибрилляцию предсердий (ФП), цереброваскуляр-
ные заболевания и  заболевания периферических 
артерий. У пожилых людей крайне редко ССЗ быва-
ют единственным заболеванием. Напротив, для по-
жилого возраста характерно сочетание ССЗ с други-
ми несердечно-сосудистыми проблемами. Уже этот 
факт создает значительные сложности в лечении по-
жилых пациентов, и это в еще большей мере усугу-
бляется нарастающей с возрастом гетерогенностью 
людей пожилого возраста в контексте не только ме-
дицинских проблем и  сердечно-сосудистого здоро-
вья, но и когнитивного и функционального статуса, 
социальных и экономических обстоятельств, целей 
и  предпочтений пациента. На  сегодняшний день 
не существует единых формальных рекомендаций 
по  ведению пациентов с  учетом всех проблем, по-
скольку исторически клинические рекомендации 
являются «болезнь-центричными» и  нередко про-
тиворечащими друг другу [2]. Более того, пациенты 
старшего возраста с  высокой полиморбидностью, 
со  значимым снижением когнитивного и  функци-
онального статуса, с  грузом социальных проблем, 
как правило, не  включались в  клинические иссле-
дования. Сегодня особенно очевидна нехватка дан-
ных доказательной медицины в контексте реальной 
клинической эффективности и  безопасности тех 
или иных вмешательств у пациентов старших воз-
растных групп.

Таким образом, пациенты пожилого возраста 
с  ССЗ требуют всестороннего и  интегративного 
пациент-центрического подхода для обеспечения 
комплексной помощи. Это определяет потреб-
ность развития кардиогериатрии, или гериатри-
ческой кардиологии, сочетающей достижения 
современной медицины и  ключевые принципы 
ведения уязвимых пожилых пациентов с  ССЗ. 
Интеграция основных принципов лечения сердеч-
но-сосудистых заболеваний и  принципов гериа-
трии становится все более необходимой для обе-
спечения высокого качества медицинской помощи 
пациентам пожилого возраста. Представляемый 
Вашему вниманию номер Российского жур-
нала гериатрической медицины включает 
публикации, которые иллюстрируют эту 
интеграцию.

ГЕРИАТРИЧЕСКАЯ 
КАРДИОЛОГИЯ: ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
И ЭВОЛЮЦИЯ
Гериатрическая кардиология подразумевает 

ведение заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы у пожилого человека с учетом ключевых прин-
ципов гериатрии с  целью обеспечения персони-
фицированного подхода к  пациентам пожилого 
и  старческого возраста с  уже имеющимися ССЗ 
или риском их развития [2,3]. 

По  своей сути гериатрическая кардиология  — 
это работа междисциплинарной команды с  ис-
пользованием опыта врача-кардиолога, врача-гери-
атра, врача первичного звена, врача клинического 

фармаколога, врача-диетолога, врача-невролога, 
специализирующегося на  когнитивных наруше-
ниях (при необходимости), врача-реабилитолога, 
медсестры и специалиста по социальной работе для 
решения сложных проблем пожилых пациентов.

Интересно, что концепция гериатрической 
кардиологии имеет древние истоки: уже древ-
ние египтяне указывали на  взаимосвязь возраста 
и  болезней сердца, а  в XVI веке британский врач 
Томас Сиденхэм впервые сформулировал идею 
сосудистого старения фразой «человек настоль-
ко стар, насколько стары его артерии». Однако 
только в  середине XX  века началось интенсивное 
изу  чение старения сердечно-сосудистой систе-
мы и  особенностей патофизиологии и  течения 
ССЗ у  пациентов пожилого возраста. Началом 
клинических исследований в  этой области явля-
ется Фрамингемское исследование сердца, кото-
рое началось в 1948 году. Несмотря на то что воз-
раст включения в  это исследование был исходно 
ограничен 30–62 годами, оно создало почву для 
дальнейших эпидемиологических исследова-
ний, включая Балтиморское исследование старе-
ния (Baltimore Longitudinal Study of  Aging, 1958), 
Богалусское исследование сердца (Bogalusa Heart 
Study, 1972), Исследование сердечно-сосудистого 
здоровья (Cardiovascular Health Study, 1989) и мно-
гие другие. Эти исследования предоставили науч-
ную информацию о физиологии нормального ста-
рения, факторах риска ССЗ у пациентов старшего 
возраста и их отличиях от пациентов более моло-
дого возраста, клиническом течении и  прогнозе 
ССЗ в старшем возрасте. Одновременно начались 
и  фундаментальные исследования механизмов 
старения с образованием ведущих геронтологиче-
ских центров в разных странах мира. 

Считается, что первый учебник по  гериатри-
ческой кардиологии был опубликован в 1970 году 
Раймондом Харрисом, который в  1980 году осно-
вал первое профессиональное общество по  гери-
атрической кардиологии  — Council on  Geriatric 
Cardiology. 

В 1980 году в СССР в серии «Библиотека практи-
кующего врача. Сердечно-сосудистые заболевания» 
была издана книга О.В. Коркушко «Клиническая 
кардиология в  гериатрии», в  которой можно най-
ти аспекты ведения пациентов пожилого возраста, 
созвучные, например, современным подходам ве-
дения пациентов данной возрастной группы с сер-
дечной недостаточностью. «Постельный режим 
для больных сердечной недостаточностью, по мне-
нию многих авторов, приносит больше вреда, чем 
пользы. Продолжительный постельный режим 
у  стариков легко приводит к  застойной пневмо-
нии, пролежням, флебитам, эмболии легочной ар-
терии. Наблюдаются задержка стула, воспалитель-
ные процессы мочевыводящих путей, недержание 
мочи, могут возникать даже психоэмоциональные 
нарушения. Если продолжительный постельный 
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режим неизбежен, для профилактики осложнений 
необходимо назначать дыхательную гимнастику, 
лечебную физкультуру и  массаж. Пожилым боль-
ным с сердечной недостаточностью рекомендуется 
находиться в удобном кресле» [5].

КЛЮЧЕВЫЕ ПРИНЦИПЫ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ 
КАРДИОЛОГИИ
Старение ассоциировано с  многочисленными 

физиологическими изменениями во  всех органах 
и  системах организма. Структурные и  функцио-
нальные изменения сердечно-сосудистой системы 
включают повышение артериальной жесткости, эн-
дотелиальную дисфункцию, увеличение толщины 
и жесткости стенок левого желудочка с развитием 
диастолической дисфункции, атеросклероз, умень-
шение ответа на повышение нагрузки со снижени-
ем переносимости физических нагрузок, повыше-
ние риска сердечной недостаточности, нарушения 
в проводящей системе сердца с повышением риска 
развития нарушений сердечного ритма и проводи-
мости. Происходит уменьшение объема головного 
мозга, изменение белого вещества мозга и сосуди-
стые изменения, предрасполагающие к снижению 
когнитивных функций. Снижение массы и  функ-
ции скелетной мускулатуры вносят вклад в  разви-
тие физической старческой астении и повышение 
риска падений [6]. Анатомические и функциональ-
ные изменения почек: снижение количества клу-
бочков, уменьшение кортикального слоя, сниже-
ние фильтрационного резерва — предрасполагают 
к  развитию хронической болезни почек и  повы-
шают риск острого повреждения почки. Наличие 
клинически явного и  субклинического ССЗ уско-
ряет прогрессирование возраст-ассоциированных 
изменений в других органах и системах [7].

Таким образом, физиологические изменения, 
связанные со  старением, при сочетании с  ССЗ 
создают основу для мультиморбидности, которая 
в свою очередь отрицательно влияет на другие до-
мены здоровья, включая когнитивное и физическое 
функционирование.

С  возрастом изменяются и  социальные аспек-
ты жизни: повышается потребность в  помощи 
окружающих, уменьшаются социальные контакты, 
чаще наблюдается одиночество. Все эти изменения 
не являются изолированными, они взаимодейству-
ют между собой, усугубляют друг друга и повыша-
ют сложность ведения пожилых пациентов с ССЗ.

Мультиморбидность и  полипрагмазия, когни-
тивные и  функциональные нарушения, социаль-
ные аспекты требуют оптимизации подходов к ле-
чению пожилого пациента. Эти проблемы могут 
являться следствием ранее диагностированного 
ССЗ или могут быть вызваны субклиническим за-
болеванием, что требует дополнительной оценки 
и диагностики. При этом перечисленные проблемы 
увеличивают риск вреда от  диагностических и  ле-
чебных вмешательств, могут сокращать ожидаемую 

продолжительность жизни и  влиять на  соотноше-
ние риска и  пользы лечения. Принятие решений 
о  той или иной диагностической или лечебной 
тактике у  людей пожилого возраста может быть 
особенно сложным, и необходимо учитывать цели 
и предпочтения пациента, проблемы данных дока-
зательной медицины, полученных в исследованиях 
более молодых и здоровых популяций. Изменения 
в  этих доменах (мультиморбидность и  полипраг-
мазия, когнитивные и  функциональные наруше-
ния, социальная сфера) отражают физиологиче-
ское старение и нередко являются более точными 
маркерами биологического возраста по сравнению 
с  хронологическим возрастом. Определение био-
логического возраста на  основании комплексной 
гериатрической оценки может помочь формиро-
ванию индивидуального плана ведения пациента, 
определить обоснованность проведения различ-
ных вмешательств и  повысить их  безопасность 
и эффективность.

Ключевые принципы гериатрической кардио-
логии можно сформулировать следующим образом:

•	 оценить мультиморбидность и  полипрагма-
зию, учесть их при разработке плана ведения;

•	 оценить когнитивные функции и  учесть 
их состояние при принятии решений по ведению 
пациента;

•	 оценить физическое функционирование 
и  учесть его состояние при принятии решений 
по ведению пациента;

•	 определить потребность в  социальной под-
держке и инициировать оценку необходимого объ-
ема помощи специалистами по социальной работе;

•	 обсудить приоритеты и  цели пациента для 
формирования индивидуального плана ведения.

Реализации этих принципов на  практике спо-
собствует использование врачами всех специаль-
ностей, в  том числе врачами-кардиологами, кли-
нических рекомендаций «Старческая астения». 
Важнейшими элементами ведения пожилого па-
циента во всем спектре сердечно-сосудистых забо-
леваний являются скрининг синдрома старческой 
астении, выявление пациента с  ее высоким ри-
ском на основании опросника «Возраст не помеха» 
и  обеспечение мультидисциплинарного подхода 
к ведению уязвимых групп пациентов [8,9,10,11,12].

Распространенность мультиморбидности, опре - 
деляемой как два или более хронических состоя-
ний, повышается с  возрастом вследствие возраст-
ассоциированных изменений и  кумулятивного 
эффекта ССЗ и других заболеваний. Наличие мно-
жественных заболеваний ухудшает прогноз, ос-
ложняет принятие диагностических и  терапевти-
ческих решений. У  мультиморбидного пациента 
важно оценивать ожидаемую продолжительность 
жизни, конкурирующие риски смерти как от  сер-
дечно-сосудистых, так и  несердечно-сосудистых 
причин, общую лекарственную нагрузку с  целью 
формирования индивидуального плана ведения 
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пациента с ССЗ. По мере старения несердечно-со-
судистые причины смерти становятся более часты-
ми, поэтому важно оценивать риски и  время для 
получения пользы при использовании инвазивных 
и медикаментозных методов лечения.

Например, несмотря на  то что имплантируе-
мые кардиовертеры-дефибрилляторы значительно 
снижают риск внезапной смерти, их  польза ниве-
лируется возрастом, особенно у пациентов с множе-
ственными хроническими состояниями ввиду конку-
рирующего риска смерти от несердечно- сосудистых 
причин [13]. 

Кроме того, лечение большого количества забо-
леваний требует сложных терапевтических режи-
мов, использование которых может снижать каче-
ство жизни или оказаться просто невыполнимым 
для пожилого пациента [14]. 

Полипрагмазия тесно связана с  мультиморбид-
ностью и  определяется как прием пяти и  более 
лекарственных препаратов. Распространенность 
полипрагмазии чрезвычайно высока у  пациентов 
с  ССЗ ввиду назначения лекарственных препара-
тов, которые обладают болезнь-модифицирующи-
ми эффектами в отношении сердечной недостаточ-
ности, ИБС, ФП.  

Фактически полипрагмазия наблюдается почти 
у всех пациентов с СН, более 50% которых получа-
ют 10 и более лекарственных препаратов после вы-
писки из стационара [15]. И хотя, с одной стороны, 
такое количество лекарств отражает успехи дока-
зательной медицины последних 20 лет, с другой — 
увеличивает риск нежелательных лекарственных 
реакций [16], к  которым пациенты пожилого воз-
раста особенно уязвимы ввиду высокой распро-
страненности полипрагмазии, мультиморбидно-
сти, возраст-ассоциированных изменений состава 
тела, нарушений функции почек, приводящих к из-
менению фармакокинетики и  фармакодинамики 
лекарственных препаратов. Лекарственные пре-
параты, используемые для лечения ССЗ, обладают 
потенциалом значительно снижать заболеваемость 
и смертность у пациентов пожилого и старческого 
возраста, однако именно эти препараты могут быть 
причиной нежелательных явлений, приводящих 
к  обращению за  внеплановой медицинской помо-
щью или госпитализации [17,18]. 

При увеличении количества хронических забо-
леваний и  принимаемых лекарств может возник-
нуть терапевтическая конкуренция, когда препа-
рат, назначаемый для лечения одного заболевания, 
может привести к обострению другого [19].

Ключом к  управлению полипрагмазией являет-
ся обеспечение назначения безопасных и  эффек-
тивных препаратов. В  этом отношении полезна 
рутинная оценка наличия нежелательных эффек-
тов от  назначенных лекарственных препаратов 
для лечения ССЗ. При выявлении нежелательных 
явлений снижение дозы, смена класса препарата 
или его отмена с последующей оценкой состояния 

пациента могут быть рассмотрены в качестве впол-
не обоснованных решений. Не  менее важно под-
тверждение наличия показаний для назначения/
продолжения приема каждого лекарственного пре-
парата, баланса риска и пользы от его применения 
и соответствия целям, установленным в контексте 
общего состояния здоровья пациента. Важно пере-
сматривать назначение и  несердечно-сосудистых 
препаратов с  целью убедиться в  отсутствии вреда 
от  их применения. Практическими инструмента-
ми управления полипрагмазией являются STOPP/
START критерии, позволяющие выявлять как не-
обоснованно назначенные препараты, так и необо-
снованно не назначенные лекарственные средства 
и  таким образом оптимизировать лекарственную 
терапию пожилого пациента с ССЗ [20].

Снижение функций головного мозга может 
быть результатом старения, заболеваний и  тера-
певтических вмешательств. ССЗ у  пациентов по-
жилого возраста, особенно ФП,  СН, являются 
важными факторами, ассоциированными с  когни-
тивным снижением и  повышением риска разви-
тия деменции. Развитие гериатрического делирия, 
депрессия, снижение слуха способствуют прогрес-
сированию когнитивных нарушений. Каждый до-
мен когнитивного здоровья  — обучение, память, 
исполнительные функции, внимание — важен для 
обеспечения способности к  самообслуживанию, 
включая оценку симптомов и  прием лекарствен-
ных препаратов, т.е. важнейших моментов в  лече-
нии ССЗ. Когнитивные нарушения, ограничения 
в  самообслуживании могут быть причиной неспо-
собности пациента следовать назначенному тера-
певтическому режиму. Кроме того, когнитивные 
нарушения ассоциированы со снижением ожидае-
мой продолжительности жизни [21], что подчерки-
вает важность их  учета при оценке риска/пользы 
процедуры или лечения.

 Для выявления когнитивных нарушений полез-
но опрашивать как пациентов, так и  их родствен-
ников. Использование теста Мини-Ког является 
надежным, валидированным и  ультрабыстрым ин-
струментом оценки когнитивных функций [12].

Скрининг депрессии с  использованием гери-
атрической шкалы депрессии и  Patient Health 
Questionnaire [8,9,12] также должен проводиться 
у  пациентов пожилого возраста с  ССЗ, поскольку 
депрессия может как мимикрировать под когни-
тивные нарушения, так и  быть причиной их  про-
грессирования. В  условиях госпитализации следу-
ет проводить скрининг делирия [8,9], поскольку 
доказано, что его развитие значительно повышает 
смертность пациентов как в госпитальных услови-
ях, так и после выписки. Шкала оценки спутанно-
сти сознания (Confusion Assessment Method) явля-
ется валидированным инструментом [8,9,12].

При подозрении на  когнитивные наруше-
ния необходимо проведение нейрокогнитивно-
го тестирования и  включение врача-невролога, 
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специализирующегося на  когнитивных наруше-
ниях, в  мультидисциплинарную команду по  веде-
нию пожилого пациента с ССЗ. Если у пациента 
имеются когнитивные нарушения, целесообразно 
упростить режим приема лекарственных пре-
паратов для минимизации ошибок и  снижения 
их нежелательных последствий. Важным является 
привлечение членов семьи и  ухаживающих лиц 
к  контролю приема лекарств, а  также к  обсуж-
дению целей лечения пациента. При выявлении 
депрессии рекомендуется поведенческая терапия 
и  назначение селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина, которые продемонстри-
ровали приемлемый профиль эффективности 
и  безопасности в  лечении пациентов пожилого 
возраста [8,9,12].

Физическое функционирование быстрее сни-
жается у пожилых пациентов с ССЗ, чем без ССЗ.  
Физиологические изменения, которые влияют 
на  физические функции, включают возраст-ас-
социированные снижения кардиореспиратор-
ной адаптации, мышечной массы и  силы, поте-
рю костной ткани и  дегенеративные изменения 
соединительной ткани. Снижение физического 
функционирования, ассоциированное с  ССЗ, реа-
лизуется через нестабильность функционирования 
сердечно-сосудистой системы, снижение перфузии 
мышечной ткани вследствие атеросклероза, сни-
жение переносимости физической нагрузки вслед-
ствие СН  и связанный с  этим малоподвижный 
образ жизни, который агравирует физическое де-
кондиционирование. Перечисленные изменения 
могут усугубляться лекарственными препаратами 
и  госпитализациями. Так, в  одном из  продольных 
исследований было показано, что 4% тощей массы 
теряется у пожилого человека через пять дней по-
стельного режима [22]. 

Для оценки физического функционирования 
в  рамках лечения ССЗ может быть использова-
на оценка базовой функциональной активности, 
физической старческой астении, а также падения. 
Методология оценки подробно описана в  кли-
нических рекомендациях «Старческая астения» 
и  «Падения у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста» [8,9,11].  Несмотря на определенный пе-
рекрест, каждая из этих оценок несет свою уникаль-
ную информацию, важную для ведения пожилого 
пациента с ССЗ. Снижение базовой функциональ-
ной активности (БФА), т.е. способности выполнять 
повседневные действия (самостоятельно мыться, 
одеваться, пользоваться туалетом, передвигаться, 
принимать пищу, контролировать тазовые функ-
ции) вдвое уменьшает ожидаемую продолжитель-
ность жизни [23]. Нарушение БФА ассоциировано 
не только с повышением смертности, но и со сни-
жением качества жизни и  утратой автономности. 
При значимом снижении качества жизни и  нали-
чии зависимости от  посторонней помощи может 
потребоваться модификация лечебного плана.

Старческая астения также важная производная 
функционирования. Старческая астения опреде-
ляется как клинический синдром повышенной 
уязвимости вследствие возраст-ассоциированного 
снижения резерва и функции множественных фи-
зиологических систем, что приводит к  снижению 
способности справляться с различными стрессовы-
ми факторами. Старческая астения может оцени-
ваться как на  основе физических признаков (сни-
жение массы тела, слабость, утомляемость, быстрая 
истощаемость, замедленность, низкая физическая 
активность), так и на основе оценки накопленных 
дефицитов в различных доменах с расчетом индек-
са старческой астении. Но  независимо от  метода 
оценки распространенность старческой астении 
у пациентов с ССЗ выше, чем без ССЗ. Существует 
дозозависимая двунаправленная ассоциация меж-
ду ССЗ и старческой астенией: как ССЗ может при-
водить к старческой астении, так и старческая асте-
ния повышает риск ССЗ [24,25].

Двунаправленность этой взаимосвязи обу-
словлена общими механизмами развития и  про-
грессирования старческой астении и ССЗ, к числу 
которых прежде всего относится субклиническое 
воспаление. Хорошо документировано, что стар-
ческая астения повышает риск смерти, инвали-
дизации и  утраты автономности. Кроме того, она 
повышает риск различных вмешательств и влияет 
на отношение риск/польза медикаментозной тера-
пии [26].

Падения — еще одна важная составляющая до-
мена физического функционирования, особенно 
с  учетом высокого риска падений у  пожилых па-
циентов с  ССЗ. Падения — многофакторный ге-
риатрический синдром с  колоссальным влиянием 
на  прогноз и  качество жизни и  риск утраты авто-
номности. В  этом номере журнала мы  посвятили 
отдельный материал профилактике падений в этой 
популяции.

Социальная изоляция и  одиночество  — важ-
нейшие гериатрические синдромы, снижающие 
качество жизни, ухудшающие прогноз и  затруд-
няющие оказание медицинской помощи. Смерть 
супруга и  друзей напрямую влияет на  эмоцио-
нальный и физический статус пожилого человека, 
лишая его привычного уклада жизни и  поддерж-
ки близкого человека, сужая круг общения и  со-
циальные взаимодействия. Особенно острой эта 
проблема становится для тех, у кого уже снижены 
когнитивный статус и  функциональные возмож-
ности. Экономический статус пожилого пациента 
значительно страдает после ухода на  пенсию, что 
снижает возможность приобретения качествен-
ных продуктов питания, лекарств, ограничивает 
возможности привлечения помощников по  дому. 
Врачи, ведущие пожилого пациента с  ССЗ, долж-
ны быть особенно настороженными в  отноше-
нии социально-экономических проблем пожило-
го пациента и  активно направлять информацию 
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о  пациентах с  физиологическими дефицитами 
в социальные службы. Специалист по социальной 
работе должен быть неотъемлемой частью мульти-
дисциплинарной команды, оказывающей помощь 
пожилому пациенту с ССЗ.

В свете сложностей и многочисленных неопре-
деленностей в ведении пациента с ССЗ особое зна-
чение приобретает обсуждение того, что реально 
значимо для пациента, и постановка индивидуаль-
ных желаемых целей лечения. Приоритеты и пред-
почтения пациентов значительно различаются 
с возрастом, особенно при высокой мультиморбид-
ности и  наблюдении разными специалистами, по-
скольку лечебная стратегия в  отношении одного 
заболевания может оказывать негативное влияние 
на другое, у ряда лекарственных препаратов может 
быть дискордантное влияние на  продолжитель-
ность и  качество жизни; некоторые вмешатель-
ства достигают эффекта ценой повышения риска 
осложнений, другие  — обеспечивают краткосроч-
ную пользу за счет возможного отдаленного вреда 
и наоборот.

Например, назначение нестероидных противо-
воспалительных препаратов пациенту с  остеоар-
тритом может уменьшить на некоторое время боль 
в суставах, но повышает риск сердечно-сосудистых 
событий в будущем. В некоторых случаях пациенту 
сложно следовать плану наблюдения врачом ввиду 
стресса и  тревоги, испытываемых из-за логисти-
ческих проблем. В  других случаях, самостоятель-
но приобретая назначенные лекарства, пациент 
может отказывать себе в базовых потребностях — 
приобретении продуктов и  одежды. Клинические 
рекомендации не  помогут решить эти вопросы, 
поскольку ориентированы на  заболевание, а  не 
на  комплексные проблемы пожилого пациента. 
Безусловно, продление жизни пациента является 
важнейшей задачей, но такие исходы, как качество 
жизни, функционирование, автономность, явля-
ются нередко более значимыми. Совместное при-
нятие решений является критическим в  ведении 
пациента пожилого возраст с  ССЗ. Важно пони-
мать, что цели лечения, которые ставит пациент, 
могут изменяться с течением времени. Понимание 
прогноза и приоритетов пациента помогает также 
судить о необходимости перехода к паллиативной 
помощи. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ 
КАРДИОГЕРИАТРИЧЕСКОГО 
ПОДХОДА
В  основе обеспечения кардиогериатрического 

подхода лежат партнерские отношения между вра-
чом-кардиологом и  другими врачами, вовлеченны-
ми в оказание помощи пожилому человеку с ССЗ. 
Первым шагом в формировании мультидисципли-
нарной команды является осведомленность врача-
кардиолога о потенциальных гериатрических про-
блемах пожилого человека и более широкий взгляд 
на  пациента, выходящий за  рамки имеющегося 

ССЗ. Существенную помощь в распознании гериа-
трических проблем способны оказать клинические 
рекомендации «Старческая астения». Скрининг 
синдрома старческой астении с  использованием 
опросника «Возраст не помеха» позволяет выявить 
пациентов, которые нуждаются в  совместном ве-
дении с врачом-гериатром. В то же время наличие 
базовых навыков гериатрической оценки позволит 
врачу-кардиологу интегрировать элементы гериа-
трической помощи в  ведение пожилого пациента 
с  ССЗ с  целью профилактики развития функцио-
нального снижения и  обеспечения поддержания 
максимально высокого качества жизни.

Такая стратегия может быть эффективна в ряде 
клинических ситуаций. Так, совместное ведение 
с  врачом-гериатром позволяет предотвращать раз-
витие делирия и  функциональное снижение у  па-
циентов, подвергающихся сердечно-сосудистому 
хирургическому вмешательству [27] или госпита-
лизированных в  кардиологическое отделение [28], 
позволяет снизить стоимость лечения и  длитель-
ность пребывания в  блоке интенсивной терапии 
[29].

Российская ассоциация геронтологов и  гери-
атров ставит своей целью диссеминацию знаний 
по  основам гериатрии среди врачей всех специ-
альностей. Разработанные нами клинические ре-
комендации содержат положения, применимые 
в  практике всех врачей, вовлеченных в  ведение 
пациентов старшего возраста. В области гериатри-
ческой кардиологии опубликован ряд концепту-
альных согласительных документов и  экспертных 
мнений, которые позволяют интегрировать гери-
атрический подход в  ведение сложных пожилых 
пациентов с ССЗ:

•	 Артериальная гипертония и  антигипер-
тензивная терапия у  пациентов старших воз-
растных групп. Согласованное мнение экспертов 
Российской ассоциации геронтологов и гериатров, 
Антигипертензивной лиги, Национального обще-
ства профилактической кардиологии [30].

•	 Особенности диагностики и  лечения хрони-
ческой сердечной недостаточности у  пациентов 
пожилого и  старческого возраста. Мнение экспер-
тов Общества специалистов по  сердечной недо-
статочности, Российской ассоциации геронтологов 
и гериатров и Евразийской ассоциации терапевтов 
[31].

•	 Липидснижающая терапия для первич-
ной профилактики у  пациентов 75 лет и  старше. 
Консенсус экспертов Российской ассоциации ге-
ронтологов и гериатров, Национального общества 
по  изучению атеросклероза, Российского кардио-
логического общества, Ассоциации клинических 
фармакологов [32].

•	 Комплексная гериатрическая оценка у  паци-
ентов пожилого и старческого возраста с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Экспертное мнение 
Российской ассоциации геронтологов и гериатров 
[33].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Старение  — один из  наиболее сильных факто-

ров риска ССЗ, количество пациентов старшего 
возраста с ССЗ растет параллельно с увеличением 
количества пожилых людей.

Пожилые пациенты с  ССЗ часто имеют не-
сколько несердечно-сосудистых проблем, включая 
мультиморбидность, полипрагмазию, когнитивное 
и  физическое снижение, социальные проблемы, 
которые усугубляют сложность ведения. Для обе-
спечения целостного пациент-ориентированного 
подхода и  высокого качества оказания кардиоло-
гической помощи необходима интеграция лучших 
достижений кардиологии и  гериатрии и  слажен-
ная работа мультидисциплинарной команды.
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ПРОФИЛАКТИКА ПАДЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
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Резюме
Падение — происшествие, при котором человек внезапно оказывается на земле или на другой низкой поверх-
ности, за  исключением случаев, являющихся следствием нанесенного удара, потери сознания, внезапного па-
ралича или эпилептического припадка [1]. Падения и  страх падения являются серьезными проблемами для 
здоровья, что в свою очередь связано с высоким уровнем травматизма, негативным влиянием на качество жизни 
и высоким уровнем затрат на медицинскую помощь. Пациенты пожилого и старческого возраста с сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ) имеют высокий риск падения. Однако распространенность падений и ри-
ски падений недостаточно изучены и недооцениваются врачами и самими пациентами в клинической практи-
ке. Повышенный риск падения ассоциирован с  различными факторами, например приемом лекарственных 
средств, структурными заболеваниями сердца, ортостатической гипотензией и аритмиями, а также с наруше-
нием походки и равновесия, физической слабостью, нарушениями чувствительности. Эти риски особенно важ-
но учитывать в связи с растущим числом пожилых людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Все врачи, 
которые участвуют в лечении пациентов с ССЗ, должны уделять внимание оценке, профилактике и лечению 
падений у взрослых с сердечными заболеваниями, а также лечению сердечно-сосудистых заболеваний у паци-
ентов, подверженных риску падений.

Ключевые слова: ортостатическая гипотензия; падения; сердечно-сосудистые заболевания; обморок; слабость; 
старческая астения.
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PREVENTING FALLS IN OLDER AND SENILE PATIENTS WITH 
CARDIOVASCULAR DISEASES

Tkacheva O.N.1, Kotovskaya Yu.V.1, Eruslanova K.A.1, Alimova E.R.1, Runikhina N.K.1, Naumov A.V.1, 
Frolova E.V.2

1  Pirogov National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical 
Centre, Moscow, Russia 

2  The North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

Abstract
A fall is defined as an event, which results in a person coming to rest inadvertently on the ground or  floor or other 
lower level, except in cases, which are the result of a blow, loss of consciousness, sudden paralysis or an epilepsy [1]. 
Falls and fear of falling cause serious health problems, which, in turn are associated with high injury rate, high medical 
costs and a negative impact on quality of life. Older and senile patients with cardiovascular disease (CVD) are at high 
risk of falling. However, in clinical practice, the prevalence of falls and the risks of falls are not well understood and 
underestimated by physicians and patients themselves. An increased risk of  falling is associated with various factors, 
such as drugs, structural heart disease, orthostatic hypotension and arrhythmias, as well as gait and balance disorders, 
physical weakness, sensory disturbances. These risks are especially important with the growing number of older people 
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ВВЕДЕНИЕ 
Падения и  страх падений представляют со-

бой серьезные медицинские проблемы с  далеко 
идущими последствиями, выходящими за  рамки 
конкретного события, включая влияние на  уве-
ренность пациента в себе, социальное взаимодей-
ствие и общее качество жизни [2]. Падение может 
быть связано сердечно-сосудистыми причинами, 
такими как ортостатическая гипотония на  фоне 
лекарственной терапии, снижение сердечного 
выброса или обморок. Падения также могут быть 
вызваны состояниями, не  связанными с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, такими как на-
рушение зрения, проблемы с  походкой и  равно-
весием, когнитивные нарушения. Чаще всего 
падение происходит в  результате комбинации 
факторов. Примерно 25% людей старше 65 лет 
пада.т в течение года, и 2% падений осложняются 
травмой, каждый прожитый год увеличивает риск 
травматизации при падении на 4–5% [3]. Данные 
российского исследования ЭВКАЛИПТ проде-
монстрировали, что 30% людей 65 лет и  старше 
падают в  течение года, кроме того, 38% из  них 
падают 2 раза и более, у 17% пациентов с падени-
ями в  анамнезе были низкоэнергетические пере-
ломы [4].

Несмотря на  распространенность и  серьез-
ные последствия, падения редко признаются па-
циентами или врачами в  качестве модифициру-
емого показателя здоровья и  недооцениваются. 
Многие пожилые люди, которые упали, неохотно 
рассказывают об этом другим, в том числе своим 
лечащим врачам, потому что они опасаются, что 
это негативно повлияет на отношение к ним [5]. 
Клиницисты, наблюдающие пациентов с  сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, могут ком-
пенсировать эти проблемы, задавая конкрет-
ные вопросы о  падениях или боязни падения 
и  анализируя возможные риски возникновения 
падений. 

В  зависимости от  факторов, приведших к  па-
дениям, выделяют прогнозируемые и  непрогно-
зируемые падения. Прогнозируемые падения 
ассоциированы с  известными факторами, исполь-
зуемыми для оценки риска падений по  скринин-
говым шкалам. Падение можно прогнозировать 
исходя из  физиологического статуса пациента, 
анамнеза падений и  результатов оценки его мо-
бильности. К  этому типу относят падения вслед-
ствие нарушений равновесия, походки или 

мобильности, нарушений зрения, слуха, когни-
тивных функций. Непрогнозируемые падения  ас-
социированы с  неизвестными рисками, которые 
не  могли быть предсказаны при использовании 
шкал оценки риска падений. К  этому типу отно-
сят падения вследствие синкопальных состояний, 
гипогликемии, инсульта, инфаркта миокарда, эпи-
лептического припадка и т.п.  

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
По  данным российского исследования 

ХРУСТАЛЬ, наличие в анамнезе ОНМК или ТИА 
увеличивает риск падений в  1,7 раза, а  фибрил-
ляции предсердий  — в  4,5 раза. Была продемон-
стрирована U-образная кривая для уровня арте-
риального давления: наименьший риск падений 
был у пациентов с САД 140–150 мм рт. ст. и ДАД 
90–99 мм рт. ст. [6]. Влияние аритмий на риск па-
дений было также продемонстрировано в работах 
зарубежных коллег: распространенность падений 
у  пациентов с  фибрилляцией предсердий была 
в  два раза выше по  сравнению с  пациентами без 
фибрилляции предсердий [7].

Анализ историй болезней госпитализирован-
ных пациентов пожилого и  старческого возраста 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями (напри-
мер, с инфарктом миокарда, фибрилляцией и сер-
дечной недостаточностью (СН) показал, что 60% 
имеют риск падений от  умеренного до  высокого 
[8]. У пожилых пациентов с 4–5 ССЗ риск падений 
выше, чем у пациентов с меньшим числом ССЗ [9].

Пациенты пожилого и  старческого возраста 
с СН также имеют высокий риск падений. Это свя-
зано со снижением сердечного выброса, полипраг-
мазией и  взаимосвязью с  другими сопутствующи-
ми заболеваниями [10–13]. Распространенность 
падений у  пациентов с  СН приблизительно 
в 1,5 раза выше по сравнению с пациентами с дру-
гими хроническими заболеваниями [10]. 

По  данным STEADI (организация по  реали-
зации руководства по  клинической практике 
Американского и Британского обществ гериатрии 
для предотвращения падений), падения среди 
взрослых в  возрасте 65 лет и  старше стали при-
чиной смерти более 34 000 человек в  2019  году, 
что сделало их  основной причиной смерти 
от  травм в  этой возрастной группе. В  2019  году 
отделение неотложной помощи зафиксирова-
ло 3 миллиона посещений по  поводу падений 
пожилых людей. Ежегодно падения пожилых 

with cardiovascular disease. All physicians involved in  the care of  patients with CVD should pay attention to  the 
assessment, prevention and treatment of falls in adults with heart disease, and the treatment of cardiovascular disease 
in patients at risk of falls.

Keywords: orthostatic hypotension; falls; cardiovascular disease; syncope; weakness; frailty.

For citation: Tkacheva O.N., Kotovskaya Yu.V., Eruslanova K.A., Alimova E.R., Runikhina N.K., Naumov A.V., Frolova E.V. 
Prevention of falls in the elderly and senile patients with cardiovascular diseases. Russian Journal of Geriatric Medicine. 2023; 
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людей обходятся системам здравоохранения США 
и Англии в 50 миллиардов долларов [14].

ФАКТОРЫ РИСКА ПАДЕНИЙ 
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Падения в  пожилом возрасте  — многофактор-

ный синдром, который складывается из  сложного 
взаимодействия биологических, поведенческих, 
средовых и  социально-экономических факторов 
(рисунок 1).

1. Медикаментозная терапия и падения
Изменения фармакокинетики и   фармакоди-

намики лекарственных средств вследствие транс-
формации функций органов и  систем (например, 
уменьшение массы печени, ухудшение кровотока 
печени, снижение скорости клубочковой фильтра-
ции и др.), вызванной естественными процессами 
старения, в  сочетании с  другими возраст-ассоци-
ированными проблемами пациента (когнитивные 
нарушения, повышение риска ортостатической 
гипотонии, повышение риска падений, потреб-
ность в  приеме большого числа лекарственных 
средств вследствие полиморбидности и др.) значи-
тельно повышают риск нежелательных реакций, 
связанных с   возможной передозировкой, межле-
карственными взаимодействиями, неправильным 
приемом лекарств [15].

Применение нескольких препаратов (поли-
прагмазия) часто встречается у  пожилых пациен-
тов с ССЗ, которые имеют другие сопутствующие 
заболевания. Полипрагмазия сама по  себе ассо-
циирована с  повышенным риском падений [16]. 
Кроме того, принимаемые препараты могут быть 
причиной падения.  К  сожалению, после падения 
препараты, которые могли спровоцировать паде-
ние, не отменяются, и во многих случаях добавля-
ются еще другие факторы, что увеличивает риск 
будущего падения и перелома [17]. 

Существует множество препаратов, повышаю-
щих риск падения, которые могут назначаться па-
циентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Антигипертензивные препараты и  петлевые 
диуретики являются потенциальными причинами 
падений вследствие гипотонии или ортостати-
ческой гипотонии. Неселективные β-блокаторы 
и  комбинированные α-β блокаторы связаны с  по-
вышенным риском падений по  сравнению с  се-
лективными β-блокаторами [18]. Другие лекарства, 
применяемые при сердечно-сосудистых заболева-
ниях, такие как дигоксин, диуретические и  анти-
аритмические средства IA  класса, могут вызывать 
головокружение, спутанность сознания, мышеч-
ную слабость или нарушение зрения, что, в  свою 
очередь, ухудшает постуральный контроль и может 
привести к  падению. При необходимости назна-
чения этих препаратов рекомендовано использо-
вать минимальные эффективные дозировки, а при 

приеме дигоксина и диуретических препаратов — 
регулярно контролировать уровень калия [19,20]. 

Препараты, влияющие на  центральную нерв-
ную систему (антидепрессанты, антипсихотики, 
нейролептики, бензодиазепины и опиоиды), также 
повышают риск падений [21–26]. Бензодиазепины 
и  другие снотворные препараты способствуют 
падению пожилых людей, имеющих проблемы 
со сном, в общей популяции и в учреждениях для 
престарелых [27,28]. При необходимости исполь-
зования этих препаратов также рекомендовано ис-
пользовать их в минимальных эффективных дозах. 
Употребление алкоголя или наркотических средств 
ухудшает походку и равновесие и также увеличива-
ет риск падения. 

Сахароснижающие препараты также могут 
увеличивать риск падений за  счет развития гипо-
гликемических состояний. В  связи с  этим у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста стоит ми-
нимизировать препараты, для которых характерно 
развитие гипогликемии (например, препараты 
сульфанил-мочевины), и  использовать менее стро-
гие целевые значения гликемии.  

Другой проблемой в  лекарственной тера-
пии является прием препаратов, которые потен-
циально могут усугубить последствия падений, 
в первую очередь к ним относятся антиагреганты 
и антикоагулянты. 

Антикоагулянты и  падения. Несмотря 
на  то что антикоагулянтная терапия эффективна 
для снижения риска ишемического инсульта, мно-
гие пожилые пациенты с  фибрилляцией предсер-
дий или венозной тромбоэмболией, пережившие 
падение или имеющие высокий риск падения, 
не получают эти препараты. Особую озабоченность 
врачей вызывают внутричерепные кровотечения 
[29,30]. Однако риск кровотечения или внутриче-
репного кровоизлияния обычно перевешивается 
преимуществами антикоагулянтной терапии для 
снижения риска инсульта, особенно у  пациентов 
с более высоким риском развития инсульта [31–33]. 
Прямые (новые) оральные антикоагулянты не  ме-
нее эффективны, чем варфарин, в снижении риска 
инсульта и  венозных тромбоэмболических ослож-
нений, но значительно более безопасны в отноше-
нии риска внутричерепного кровоизлияния даже 
у  пациентов с  падениями в  анамнезе [34,35]. Для 
пациентов с  фибрилляцией предсердий, нуждающих-
ся в антикоагулянтной терапии, тщательная оценка 
риска инсульта (например, CHA2DS2-VASc), крово-
течения (например, HAS-BLED) и  падений должна 
быть включена в совместное принятие решения об ан-
тикоагулянтной терапии [30]. Оральные антикоа-
гулянты не следует отменять у пациентов с риском 
падения, и предпочтение следует отдавать прямым 
оральным антикоагулянтам [28,30]. В  2022 году 
опубликованы результаты анализа данных двух ис-
следований (BEAT-AF, Swiss-AF) по кровотечениям 
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и  ишемическим событиям, возникшим после пер-
вого кровотечения у  пациентов с  фибрилляцией 
предсердий, получающих антикоагулянтную тера-
пию. При анализе было выявлено, что у пациентов, 
у которых были задокументированы кровотечения 
на  фоне терапии антикоагулянтами, был выше 
риск неблагоприятных исходов, в  том числе ише-
мического инсульта, часть которых может быть 
объяснена прекращением приема ОАК после пер-
вого случившегося кровотечения [36]. 

Антиагреганты и падения.  Антиагрегантная 
терапия также может потенциально усугублять по-
следствия падений. Основное показание для на-
значения ацетилсалициловой кислоты (АСК)  — 
вторичная профилактика сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Если необходимость приема 
АСК с целью вторичной профилактики ССЗ сомне-
ний не  вызывает, то  применение низких доз АСК 
для первичной профилактики ССО в  настоящее 
время не  рекомендовано. В  исследованиях по  пер-
вичной профилактике терапия АСК продемонстри-
ровала незначительное снижение риска ССО при 
значительном увеличении риска геморрагических 
осложнений: 1,53% против 0,4% в  группе плацебо 
[37]. Согласно данным подисследования рандомизи-
рованного клинического исследования ASPREE, ре-
зультаты которого опубликованы в ноябре 2022 года, 
низкие дозы аспирина для первичной профилакти-
ки в пожилом возрасте не только не снижают риск 
переломов (1,394 в  группе аспирина, 1,471  в  кон-
трольной группе), но, напротив, повышают риск 
серьезных осложнений после падений (общее число 
падений 884 против 804 в контрольной группе) [38]. 
В  настоящее время первичная профилактика ССЗ 
ацетилсалициловой кислотой у пожилых пациентов 
без сопутствующих сердечно-сосудистых или це-
реброваскулярных заболеваний не  рекомендована 
ввиду недостаточной оценки соотношения польза/
риск в этой группе.

У  пожилых пациентов, подвергшихся чрескож-
ному вмешательству в связи с лечением стабильной 
стенокардии стентами с  лекарственным покрыти-
ем второго поколения, также рекомендуют прово-
дить расчет риска геморрагических осложнений 
по  шкале PRECISE-DAPT  для принятия решения 
о  длительности двойной антитромбоцитарной 
терапии (ДАТТ) в  течение 12 месяцев. Шкала по-
зволяет выявлять пациентов с  высоким риском 
кровотечений в  течение 12 месяцев наблюдения 
и  ограничивать у  них продолжительность ДАТТ 
до 3–6 месяцев, тем самым уменьшая риск возмож-
ных кровотечений, в том числе при падениях.

2. Ортостатическая гипотония
Ортостатическая гипотония (ОГ)  обычно опре-

деляется как устойчивое снижение систолического 
артериального давления ≥20 мм  рт.  ст. или сни-
жение диастолического артериального давления 

≥10 мм  рт.  ст. в  течение 3 минут после перехода 
в  вертикальное положение. Распространенность 
ОГ  у пожилых людей может достигать 30% и  бо-
лее в популяции [39] и увеличивается с возрастом, 
при наличии артериальной гипертонии и  других 
сопутствующих заболеваний, назначении антиги-
пертензивной терапии [40]. ОГ является фактором 
риска падений [41,42]. 

Дисфункция вегетативной нервной системы 
приводит к  нейрогенной ОГ, характеризующейся 
неадекватными вегетативными компенсаторными 
постуральными реакциями (например, системная 
вазоконстрикция, рефлекторное увеличение часто-
ты сердечных сокращений <15 ударов в  минуту), 
необходимыми для поддержания артериального 
давления [40]. Дисфункция вегетативной нервной 
системы и  нарушение контроля артериального 
давления, включая ОГ, также распространены при 
хронической болезни почек, которая часто являет-
ся сопутствующей патологией при ССЗ.

Пожилые люди с ССЗ должны быть обследованы 
на наличие ОГ. Для пациентов с артериальной гипер-
тонией (АГ), выявляемой в положении лежа на спине 
(supine hypertension), диагностическим критерием 
ОГ является снижение САД на ≥ 30 мм рт. ст. и ДАД 
на 15 мм рт. ст. и более при вышеуказанных услови-
ях. Отдельно выделили инициальную ОГ  (транзи-
торное снижение АД (САД > 40, ДАД > 20 мм рт. ст.) 
в  пределах 15 сек после принятия вертикального 
положения) и  отложенную ОГ  (за  пределами 3 ми-
нут после принятия вертикального положения) 
[43]. В идеальном скрининге артериальное давление 
должно измеряться в положении лежа, сидя и стоя 
(в течение 3 минут).  В Европейских рекомендациях 
по артериальной гипертонии 2018 года подчеркива-
ется, что «…Показано измерение АД через 1 и 3 ми-
нуты после принятия вертикального положения 
из  положения сидя у  всех лиц при первом визите 
для исключения ортостатической гипотензии…» 
[44]. Скрининг на   ОГ должен быть включен в кли-
ническую практику  при осмотре  пациентов с  по-
дозрением на  нейродегенеративные заболевания, 
связанные с вегетативной дисфункцией (например, 
болезнь Паркинсона), лицам, принимающим лекар-
ства от болезни Паркинсона или антидепрессанты, 
пациентам с  необъяснимым падением или синко-
пальным эпизодом, пациентам с периферическими 
невропатиями, связанными с  вегетативной дис-
функцией (например, ВИЧ, диабет), пациентам с ги-
пертонической болезнью, людям в возрасте ≥70 лет 
или принимающим несколько лекарственных пре-
паратов, а также пациентам с постуральным голово-
кружением [40]. 

Наличие ОГ  само по  себе не  должно рассма-
триваться как причина для полной отмены пре-
паратов для лечения АГ, а должно восприниматься 
как необходимость коррекции терапии.  Пожилым 
пациентам с  риском ОГ  и падений требуется бо-
лее медленное титрование дозы, тщательный 
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мониторинг и оценка риска и пользы гипотензив-
ных препаратов. 

У пациентов с сохраняющейся ОГ после деталь-
ного анализа медикаментозной терапии и  ее кор-
рекции следует использовать немедикаментозные 
меры лечения [38]: повышенное потребление жид-
кости и соли (при отсутствии застойной сердечной 
недостаточности и  артериальной гипертензии), 
использование компрессионных чулок или абдо-
минальных бандажей, избегание горячего душа 
или ванны, сон с приподнятым головным концом 
на 10–20 градусов и физические упражнения (изо-
метрическая нагрузка на  верхние или нижние ко-
нечности, наклон головы, приседание на корточки). 
Постельный режим ухудшает течение ОГ, и его сле-
дует избегать, кроме как на время сна. Приподнятое 
изголовье кровати, даже на несколько сантиметров, 
может уменьшить гипертонию в положении лежа 
и улучшить состояние при ОГ.  

Медикаментозное лечение ОГ  включает 3  пре-
парата, уменьшающих симптомы ОГ. Флуд ро-
кортизон, аналог минералокортикоидов альдо-
стерона, вызывает реабсорбцию натрия и  воды 
в почечных канальцах и увеличивает объем цирку-
лирующей жидкости, относительно противопока-
зан пациентам с гипертонической болезнью и СН. 
Мидодрин (отсутствует в  РФ) является агонистом 
α-1 короткого действия, который повышает арте-
риальное давление примерно на  4 часа, поэтому 
его можно вводить, когда пациент сидит или стоит. 
Дроксидопа (отсутствует в  РФ) повышает уровень 
норадреналина в  периферической нервной систе-
ме и  повышает артериальное давление примерно 
на 4 часа. Назначение этих препаратов требует по-
стоянного контроля артериального давления как 
в положении стоя, так и в положении лежа [40].  

3. Постпрандиальная гипотония
Постпрандиальная гипотония (падение систо-

лического артериального давления на ≥20 мм рт. ст. 
после еды) возникает более чем у  трети пожилых 
людей и  увеличивает риск падения [45]. Любой 
пациент пожилого и  старческого возраста, упав-
ший после приема пищи, должен быть обследован 
на постпрандиальную гипотонию и, как минимум, 
проинструктирован не  вставать в  течение 30 ми-
нут после еды и  принимать пищу небольшими 
порциями. Кроме того, желательно уменьшить со-
держание углеводов и  жиров, а  также отказаться 
от  приема горячей пищи и  алкоголя. Напротив, 
симптомы постпрандиальной гипотонии могут 
быть уменьшены при помощи кофеина или акар-
бозы. Акарбоза снижает высвобождение вазоди-
латирующих гастроинтестинальных гормонов 
посредством подавления α-глюкозидазы в  тон-
кой кишке. Эффективность продемонстрирована 
в  двух рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследованиях у  пациентов с  чистой авто-
номной недостаточностью, болезнью Паркинсона 

и  у  больных с  сахарным диабетом 2 типа. При 
разовом назначении в  дозе 50–100  мг  препарат 
существенно уменьшал постпрандиальное сниже-
ние АД в сравнении с плацебо [46,47]. Октреотид, 
синтетический аналог соматостатина, снижает 
проявления постпрандиальной гипотонии по-
средством уменьшения постпрандиальной гипе-
ремии органов брюшной полости, индуцируемой 
гастроинтестинальными вазодилатирующими 
пептидами. В трех рандомизированных исследова-
ниях зарегистрирован положительный эффект ок-
треотида по  уменьшению степени выраженности 
постпрандиальной гипотонии у лиц с автономной 
недостаточностью. Кофеин продемонстрировал 
способность уменьшать проявления ОГ  при авто-
номной недостаточности, но  уровень доказатель-
ности очень слабый [46].

4. Обморок/синкопе
Частота обмороков (преходящая потеря со-

знания, связанная с  уменьшением притока крови 
к  мозгу) увеличивается с  возрастом и  может про-
являться в  виде падений [48]. Рефлекторные син-
копе, характеризующиеся периферической вазо-
дилатацией, гипотензией и  брадикардией, могут 
быть вызваны вазовагальным обмороком и синдро-
мом каротидного синуса, которые особенно часто 
встречаются у пожилых людей с или без структур-
ных заболеваний сердца. Сердечно-сосудистые 
и  несердечно-сосудистые препараты также мо-
гут способствовать вазовагальному обмороку. ОГ, 
постпрандиальная гипотензия и  обезвоживание 
могут привести к гипоперфузии головного мозга и, 
в  свою очередь, к  обмороку. ОГ  и постпрандиаль-
ная гипотония обусловлены нарушением вегета-
тивных рефлексов, и  их встречаемость увеличива-
ется с возрастом.

Кардиогенные обмороки могут быть обуслов-
лены брадикардией, нарушениями проводимости, 
тахиаритмиями или структурными заболевания-
ми сердца (включая стеноз аортального клапана, 
недостаточность митрального клапана, ишемию 
или другие причины, приводящие к  снижению 
оттока крови из  левого желудочка) [47]. Аритмии, 
включая брадикардию, тахикардию, нарушения 
проводимости, часто встречаются у  людей пожи-
лого и  старческого возраста с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, и  их распространенность 
возрастает с  возрастом. Неаритмогенные кар-
диогенные обмороки из-за сниженного сердеч-
ного выброса и  структурных заболеваний серд-
ца, включая кардио  миопатию, пороки клапанов 
и  ишемию, являются важной причиной падений, 
особенно у  пожилых людей. В  ретроспективном 
исследовании у  пациентов, поступивших в  отде-
ление неотложной помощи с обмороком, обморок 
был связан со  структурным заболеванием сердца 
(включая ишемию) в 27%, и среди этих пациентов 
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ишемическая болезнь сердца была наиболее частой 
причиной [49].

Обследование при синкопальных состояниях 
должно включать оценку нарушений сердечного 
ритма, кардиологическое обследование, эхокарди-
ограмму для выявления структурных заболеваний, 
проведение ортостатической пробы (при необхо-
димости тилт-теста) и  всестороннюю оценку при-
нимаемых лекарств [50].

Оценка сердечного ритма может быть проведе-
на с помощью современных методов амбулаторно-
го кардиомониторинга, таких как трансдермальные 
пластыри для местного применения, которые дела-
ют долгосрочный мониторинг аритмии гораздо ме-
нее обременительным как для пациентов, так и для 
врачей [51]. В  крайних случаях имплантируемые 
петлевые регистраторы могут документировать 
требующие вмешательства аритмии и нарушения 
проведения ритма сердца у пациентов с падением 
или обмороком, что позволяет не применять инва-
зивные методы мониторирования [52].

Многим пожилым людям с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями могут быть имплантиро-
ваны кардиостимуляторы или дефибрилляторы 
в  качестве устройств первичной или вторичной 
профилактики со  встроенными алгоритмами 
обнаружения аритмии. В  редких случаях сами 
имплантируемые устройства могут стать причи-
ной падений или синкопальных состояний. Так, 
например, синдром кардиостимулятора может 
привести к  снижению сердечного выброса, свя-
занному с  атриовентрикулярной диссинхронией. 
Неисправность устройства или истощение бата-
реи также могут привести к  обмороку. Наличие 
имплантируемого кардиостимулятора или дефи-
бриллятора у  пациента с  жалобами на  падения 
должно побудить врача рекомендовать незамедли-
тельную консультацию аритмолога с  целью про-
верки работы аппарата.

5. Старческая астения и саркопения
Старческая астения (СА) — гериатрический 

синдром, характеризующийся возраст-ассоции-
рованным снижением физиологического резерва 
и функций многих систем организма, приводящий 
к повышенной уязвимости организма пожилого че-
ловека к воздействию эндо- и экзогенных факторов 
и  высокому риску развития неблагоприятных ис-
ходов для здоровья, потери автономности и смерти 
[53]. СА  широко распространена у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста с  сердечной недо-
статочностью и  ишемической болезнью сердца 
[54,55]. СА  у пациентов пожилого и  старческого 
возраста с  сердечно-сосудистыми заболеваниями 
должна рассматриваться как дополнительный зна-
чимый фактор риска падений. Физическая слабость 
проявляется как фенотип непреднамеренного сни-
жения веса (априори рассматривается как маркер 
потери мышечной массы), слабости, медлительно-
сти, физического истощения и низкой физической 

активности [56]. Каждое из этих проявлений может 
увеличить вероятность падения, но синергическое 
действие этих проявлений оказывает наибольшее 
влияние на риск падения [45].

Саркопения, уменьшение массы скелетной му-
скулатуры, которое считается субстратом старче-
ской астении, также обуславливает высокий риск 
падения [57]. Саркопения распространена среди 
пожилых пациентов с  сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, например с  сердечной недостаточ-
ностью, при которой скелетные мышцы имеют из-
мененный состав мышечных волокон и  функцию 
митохондрий, а  также внутримышечное отложе-
ние жира [58]. Признаки саркопении часто могут 
быть замаскированы сопутствующим ожирени-
ем, называемым саркопеническим ожирением. 
Саркопеническое ожирение также связано с  вы-
соким риском падений [59] и  должно рассматри-
ваться как фактор риска для взрослых с ожирением 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Вмешательства, направленные на  уменьше-
ние проявлений старческой астении (и в  пер-
вую очередь физической слабости) и/или влия-
ния СА  на частоту падений, включая физические 
упражнения, питание и  ведение пациентов, про-
демонстрировали смешанные результаты [60,61]. 
Кардиореабилитация недостаточно используется 
для людей с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, для которых она доступна, и, хотя кардиореа-
билитация улучшает многие области физического 
функционирования, остается много вопросов о ее 
влиянии на  падения. Некоторые пациенты с  СН 
демонстрируют улучшение скорости ходьбы при 
медикаментнозной блокаде ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы [62] или использова-
нии механических устройств поддержки крово-
обращения (искусственного левого желудочка) 
[63]. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента улучшают функцию скелетных мышц, 
но недавний метаанализ не показал влияния на фи-
зическую работоспособность [64]. Необходимы до-
полнительные данные, чтобы продемонстрировать, 
что количество падений у  пациентов с  сердечно-
сосудистыми заболеваниями снижается благодаря 
физическим упражнениям, кардиореабилитации, 
нутритивным вмешательствам и  терапии, направ-
ленной на снижение старческой астении.

6. Сенсорные нарушения и проблемы 
с опорно-двигательным аппаратом
Нарушения чувствительности (например, пери-

ферическая нейропатия и нарушения зрения) и про-
блемы с опорно-двигательным аппаратом (например, 
остеоартрит) могут существенно повлиять на  посту-
ральный контроль и нарушить походку и равновесие, 
что, в свою очередь, увеличивает вероятность падения. 
Распространенность нарушений походки и  равно-
весия значительно увеличивается с  возрастом: ими 
страдают от  10% людей в  возрасте 60–69 лет до  бо-
лее 60% в возрасте старше 80 лет [65]. Исследования 
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у пожилых людей показали, что нарушения зрения, 
слуха и  нервно-мышечной чувствительности также 
являются важными предикторами падений [66,67]. 
Многие пациенты пожилого и старческого возраста 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями имеют со-
путствующие заболевания, связанные с нарушением 
чувствительности, такие как сахарный диабет с  по-
линейропатией, инсульт, нарушения зрения и слуха, 
а  также скелетно-мышечные нарушения, которые 
увеличивают риск падения [68–70].

Рекомендации по  падениям у  пациентов по-
жилого и  старческого возраста включают в  себя 
рекомендации для обеспечения безопасности дома, 
в  том числе снижение вероятности спотыкания 
из-за незакрепленных углов ковров, неровной по-
верхности и плохо освещенных областей, а также 
оценку и  надлежащее использование вспомога-
тельных устройств, таких как ходунки и  трости. 
Всем пациентам пожилого и старческого возраста 
рекомендовано ежегодно проходить осмотр у  оку-
листа и  лор-врача (сурдолога), особенно в  случае 
использования очков и/или слуховых аппаратов. 
Направление на  домашнюю физиотерапию или 
эрготерапию может облегчить оценку безопасно-
сти дома и лечение [1].

Предотвращение и  лечение ятрогенных нару-
шений походки, особенно тех, которые вызваны 
фармакотерапией, является важным шагом в борь-
бе с  падениями пожилых больных. Признаки по-
ходки, указывающие на  наличие риска падений: 
широкая походка и ротация кнаружи. Некоторые 
нарушения походки поддаются специфическому 
лечению, например леводопа является препаратом 
выбора для  лечения нарушений походки при  бо-
лезни Паркинсона и  при некоторых паркинсони-
ческих синдромах. При  некоторых заболеваниях 
(стеноз позвоночного канала на  уровне пояснич-
ного отдела или остеоартрит тазобедренного или 
коленного суставов и  другие) необходимо рас-
смотреть возможность хирургического вмеша-
тельства. Нарушения походки, не  поддающиеся 
специфическому лечению (например, многие ней-
ромышечные расстройства, а  также нарушения 
походки, вызванные повреждением лобных долей), 
могут корректироваться при  помощи мультимо-
дальной реабилитации, обучения здоровой ходьбе, 
использования вспомогательных приспособле-
ний, а  также принятия мер по  предупреждению 
падений. Обычно выполняемые упражнения, на-
пример, направленные на  увеличение мышечной 
силы и сопротивления, а также тренировка равно-
весия способны увеличить привычную и  макси-
мальную скорости ходьбы у  пожилых пациентов. 
Тренировочные программы могут быть индиви-
дуальными, в зависимости от нарушения походки, 
опыта врача и предпочтений пациента [71].

7. Когнитивные нарушения
Когнитивные нарушения широко распро-

странены у  пожилых пациентов с  сер дечно- 

сосудистыми заболеваниями. Например, около 
40% пациентов с  СН имеют снижение когнитив-
ных функций [72]. Механизмы, способствующие 
когнитивным нарушениям при сердечно-сосу-
дистых заболеваниях, полностью не  известны. 
Снижение памяти может приводить к  снижению 
комплаентности и  регулярности приема лекар-
ственной терапии, а  также увеличивать частоту 
ошибок при приеме препаратов (особенно у паци-
ентов, принимающих большое число препаратов 
на постоянной основе), что в свою очередь может 
приводить к увеличению риска межлекарственных 
взаимодействий, развитию нежелательных лекар-
ственных реакций и гипотонии. 

Скрининг когнитивных функций и мониторинг 
когнитивного статуса являются важными аспек-
тами лечения взрослых с  ССЗ. У  пациентов с  ког-
нитивными нарушениями также важно вовлече-
ние семьи или других лиц, обеспечивающих уход, 
в предотвращение падений. Стратегии борьбы с па-
дениями должны включать тесное сотрудничество 
с пациентом, его семьей и друзьями. Могут потребо-
ваться обучение и переговоры с пациентом, чтобы 
он признал свой риск падения и согласился на вме-
шательства, чтобы уменьшить вероятность паде-
ний. В  частности, важно устранять неправильные 
представления о риске падения, особенно о предпо-
лагаемых угрозах личности пациента и его незави-
симости (например, «я не хочу выглядеть старым»). 
Поощрение безопасности без чрезмерного ограни-
чения деятельности может помочь пациентам найти 
баланс между риском падения и сохранением каче-
ства жизни [2]. Кратко диагностика и профилактика 
возможных падений представлены в таблице 1.

КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ПАЦИЕНТА С ПАДЕНИЯМИ
Клиническую оценку падений и риска падений 

следует начинать с  опроса пациента и  сопрово-
ждающих лиц (супругов, членов семьи, опекунов, 
других значимых лиц) о  фактах падениях (с трав-
мами или без), чувстве неустойчивости при ходьбе 
и страхе падения [1]. Рекомендуется у всех пациен-
тов 60 лет и старше при сборе жалоб и анамнеза 
получить ответы на следующие ключевые вопросы 
с целью оценки риска падений.

1. Были ли у вас в течение последнего года трав-
мы, связанные с падением, или падения без травм? 
(Вопрос из опросника «Возраст не помеха».) 

2. Чувствуете ли вы неустойчивость, когда вста-
ете или идете? 

3. Боитесь ли вы падения? 
Положительный ответ хотя бы  на один из  ука-

занных вопросов свидетельствует о наличии риска 
падений и требует оценки походки. 

Оценка принимаемых лекарств должна быть 
проведена для пациентов с  историей падений или 
с  риском падений с  возможным снижением дозы, 
отменой или заменой лекарственных препаратов, 
когда это уместно. Базовая физическая оценка риска 
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падения должна включать выполнение различных 
тестов.

1. Для врача-гериатра: «Возраст не  помеха» 
на  предмет наличия старческой астении, «Встань 
и иди» [1] (приложение № 3), 4-ступенчатый тест 
на равновесие (приложение № 4). Для скрининга 
«физической слабости» может быть использована 
шкала SOF (приложение № 1), включающая вопро-
сы о  непреднамеренном снижении веса и  субъек-
тивной оценке уровня «запаса энергии» и проведе-
ния теста подъема со стула без использования рук 
(отрезная точка 2 балла и  более) [73]; самоопрос-
ник риска падений (STEADI) (приложение № 2), 
шкала Морсе (приложение № 5).

2. Для врача-кардиолога с  целю оценки риска 
падений достаточно уточнения 3 вопросов: 

1) были ли у вас в течение последнего года трав-
мы, связанные с падением, или падения без травм? 
(Вопрос из опросника «Возраст не помеха».) 

2) чувствуете ли вы неустойчивость, когда вста-
ете или идете? 

3) боитесь ли вы падения? 
Также возможна оценка риска падений по шка-

ле Морсе у  госпитализированных пациентов 

60 лет и старше независимо от повода и профиля 
госпитализации. 

Любая нестабильность походки, любая потеря 
равновесия или положительный результат скри-
нинга физической слабости должны стать поводом 
для направления к  гериатру, неврологу и/или фи-
зиотерапевту для более глубокой оценки походки 
и равновесия с целью разработки индивидуальных 
рекомендаций по  использованию вспомогатель-
ных средств и подбору упражнений (рисунок 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Падения и  риск падения являются серьезны-

ми, но  недооцененными проблемами пациентов 
пожилого и  старческого возраста с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями. Врачи-кардиологи 
должны выявлять случаи падений у  возрастных 
пациентов с  сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и  проводить базовую оценку для уточнения 
причин падений и  риска падений. Также клини-
цисты должны тщательно оценить лекарственную 
терапию, влияющую на  риск падений, устранить 
факторы сердечно-сосудистого риска, связанные 
с  падением, и  маршрутизировать пациентов при 

 

Рисунок 1. Этиология падений у пациентов пожилого и старческого 
возраста с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
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свидетельствует о наличии риска падений и требует оценки походки.  
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Оценка: соответствие ≥2/3 критериев указывает на старческую астению; 1/3 указывает на пред- или 
промежуточную старческую астению; 0/3 указывает на отсутствие старческой астении

1вопрос из шкалы оценки гериатрической депрессии (Shiekh & Yesavage, 1986).

Таблица 1.
Оценка и профилактика возможных причин падений

Причина падений Предполагаемая оценка Предполагаемая профилактика

Ортостатическая гипо-
тония

- Оценка ОГ по крайней мере однократно 
- Контроль АД в положении лежа и стоя
- Уточнить наличие падений после приема пищи

- Пациент после приема пищи должен 
сидеть в течение 30 мин, чтобы избежать 
постпрандиальную ОГ 

- Отменить прием лекарственных препара-
тов, ухудшающих течение ОГ 

- Контроль потребления жидкости и соли, 
чтобы избежать эуволемию

- Рекомендации по поднятию головного 
конца кровати во время сна

- Пробы Вальсальвы в положении стоя

Рефлекторные синкопе - Оценка симптомов потери сознания и определение 
причины: вазовагальный, синдром каротидного 
синуса

- Устранение первичных и вторичных при-
чин

- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Кардиогенные синкопе, 
вызванные аритмией

- Оценка симптомов потери сознания
- Регистрация ЭКГ (брадикардия, тахикардия, другие 
нарушения проводимости)

- Рассмотрение возможности дистанционного мони-
торирования ЭКГ 

- Устранение первопричины 
- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Кардиогенные синкопе 
неаритмогенные 

- Инструментальные методы диагностики сердечной 
патологии (стресс-ЭхоКГ, ЭхоКГ и другие): ишемия, 
стеноз аорты, кардиомиопатия и другие причины

- Устранение первопричины 
- Пересмотр принимаемых лекарственных 
средств

Старческая астения и сар-
копения

- Оценка хрупкости (например, оценка походки, 
оценка индекса SOF)

- Физические упражнения, кардиореабили-
тация

- Устранение сопутствующих заболеваний 

Сенсорные нарушения - Оценка равновесия в положении стоя и в позе 
Ромберга

- Оценка зрения
- Оценка слуха
- Оценка рисков STEADI/самоопросник риска паде-
ний (приложение № 2)

- Использование вспомогательных средств 
передвижения 

- Достаточное освещение в доме
- Использование подходящей обуви
- Устранение домашних «опасностей» (лест-
ница, незакрепленные коврики, домашние 
животные, беспорядок)

Когнитивные нарушения - Оценка по Монреальскому когнитивному тесту, тест 
мини-КОГ

- Устранение домашних «опасностей»
- Физическая терапия и трудотерапия

Проблемы с опорно-дви-
гательным аппаратом 

- Наблюдение за походкой
- Диагностика сопутствующих заболеваний как воз-
можных причин (например, артрит)

- Консультация физиотерапевта для полно-
ценной оценки и назначения программы 
упражнений и вспомогательных устройств

необходимости к  физиотерапевтам, эрготерапев-
там, гериатрам, а также к другим членам медицин-
ской бригады, которые могут воздействовать на дру-
гие выявленные риски падения. Учитывая растущее 
число пожилых людей с  сердечно-сосудистыми 

заболеваниями и  значительные сердечно-сосуди-
стые и  несердечно-сосудистые факторы риска па-
дения у  взрослых с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, падения должны быть в поле зрения всех 
врачей-кардиологов.

Приложение № 1 

SOF-index

Критерии старческой астении Определение 

Снижение веса Соответствует критерию снижения веса если: 
-Потеря веса более чем на 5% за последние 2–3 года, независимо от намерения похудеть
Оборудование: весы для измерения массы тела, ростомер 

Подъем со стула Удовлетворяет критериям неспособности подняться со стула 5 раз, если:
- Не может подняться со стула 5 раз без помощи рук

Снижение уровня энергии Соответствует критериям пониженного уровня энергии, если:
- Отвечает «Нет» на вопрос: «Чувствуете ли вы себя полным энергии?»1
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Приложение № 2

STEADI /самооценка риска падений

Оцените свой риск падения:

Обведите Да или Нет для каждого утверждения Как это связано с риском падения

Да = 2 балла Нет = 
0 баллов

Я падал(а) в течение последнего года Люди, которые упали хотя бы один раз, имеют высо-
кую вероятность повторных падений

Да = 2 балла Нет =  
0 баллов

Я использую (или мне советовали исполь-
зовать) трость или ходунки для безопасного 
передвижения

Люди, которым рекомендовалось использование 
трости или ходунков, имеют высокую вероятность 
падения

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов 

Иногда я чувствую неустойчивость при 
ходьбе

Неустойчивость или необходимость поддержки при 
ходьбе являются признаками плохого равновесия

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я опираюсь на мебель при передвижении 
по дому

Это тоже признак плохого равновесия

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я боюсь упасть У людей, которые боятся упасть, вероятность паде-
ния возрастает

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мне необходимо опираться на руки, чтобы 
встать со стула

Это признак слабости мышц ног — важной при-
чины падений

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мне трудно подняться на бордюр Это тоже признак слабости мышц ног

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

У меня часто возникает потребность срочно 
посетить туалет для мочеиспускания

Срочная необходимость посетить туалет, особенно 
ночью, повышает шанс упасть

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Мои ноги утратили чувствительность Онемение ног может привести к спотыканию 
и падению

Да = 1 балл Нет =  
0 баллов

Я принимаю лекарства, которые вызывают 
головокружение или заставляют чувствовать 
меня более усталым(ой), чем обычно

Иногда нежелательные эффекты лекарств могут по-
вышать риск падения

Посчитайте баллы___________. Результат 4 балла и более указывает на высокий риск падений

Приложение № 3 

«Встань и иди»
Цель: оценить мобильность пациента.
Оборудование: таймер, цветная лента или маркер, рулетка.
Руководство: пациент носит привычную для себя обувь, при необходимости использует вспомога-

тельные средства для ходьбы. Для начала необходимо отметить 3 метра или 10 шагов от пациента, сидя-
щего на стуле.

— Пациент должен сидеть на стуле так, чтобы его спина опиралась о спинку стула, а бедра полностью 
касались сиденья. Стул должен быть устойчивым. Пациенту разрешается использовать подлокотники 
во время сидения и при вставании.

— Инструкция для пациента. Когда я скажу «Начали», вы должны будете встать, пройти отмеченное 
расстояние, развернуться, вернуться к стулу и сесть на него. Идти нужно в своем обычном темпе.

— Начинайте отсчет времени после того, как произнесете слово «Начали», и остановите отсчет, когда 
пациент снова сядет правильно на стул, опершись спиной о его спинку.

— Во  время выполнения теста необходимо обратить внимание на  признаки нарушения походки 
и равновесия.

Оценка: пожилые пациенты, которым требуется от 12 секунд и более на выполнение теста «Встань 
и иди», находятся в зоне риска падения.
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Приложение № 4 

4-ступенчатый тест на равновесие
Инструкция для пациента:
1. Я покажу вам 4 позиции.
2. Постарайтесь простоять в каждой позиции 10 секунд.
3. Вы можете использовать руки для поддержания равновесия, но не смещать ноги с позиции.
4. Для каждой позиции я произнесу «Готово, начали», после чего засеку время. Через 10 секунд я про-

изнесу «Стоп».
Встаньте нога к ноге Время в секундах ________

Поместите одну ногу так, чтобы она касалась большого пальца другой ноги Время в секундах ________

Поставьте одну ногу перед другой, чтобы пятка одной касалась большого 
пальца другой 

Время в секундах ________

Встаньте на одну ногу Время в секундах ________

Интерпретация: пациенты, которые не могут простоять 10 секунд в указанных позициях, находятся 
в зоне риска падения.

Приложение № 5

Шкала Морсе

ВОПРОС БАЛЛ

1. Падал ли в последние 3 месяца? Нет — 0  
Да — 25 

2. Есть ли сопутствующее заболевание? См. медицинскую карту Нет — 0  
Да — 15 

3. Самостоятельность при ходьбе: 
• Ходит сам (даже если при помощи кого-то) или строгий постельный режим, неподвижен
• Костыли/ ходунки/ трость
• Опирается о мебель или стены для поддержки при ходьбе

0 
15
30 

4. Назначены внутривенные вливания/установлен внутривенный катетер Нет — 0  
Да — 20

5. Походка
• Нормальная (ходит свободно)
• Слегка несвободная (ходит с остановками, шаги короткие, иногда с задержкой) 
• Нарушена (не может встать, ходит опираясь, смотрит вниз) 

0 
10 
20 

6. Психическое состояние
• Знает свою способность двигаться
• Не знает или забывает, что нужна помощь при движении 

0 
15 

Ключ (интерпретация): 
0–24 балла — нет риска падений, 25–50 — низкий риск падений, 51 балл и более — высокий риск 

падений.
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Рисунок 2. Алгоритмы ведения пациентов с падениями (для врача-
кардиолога). 
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Рисунок 2. Алгоритмы ведения пациентов с падениями (для врача-кардиолога)
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Резюме
Полноценное питание с высоким содержанием белков является одним из главных условий в комплексном лече-
нии саркопении. В данном обзоре литературы рассматриваются способы поддержания белковой и аминокис-
лотной ценности пищевого рациона пациентов с  саркопенией. Изложены особенности питательного рацио-
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ВВЕДЕНИЕ
Саркопения  — это возраст-ассоциированное за-

болевание, сопровождающееся снижением силы, 
массы и  функции скелетной мускулатуры [1]. У  па-
циентов с  саркопенией возрастает риск зависимо-
сти от посторонней помощи, инвалидизации и пре-
ждевременной смерти [2]. Саркопения широко 
распространена: 5–10% среди пожилых людей в  об-
щей популяции [3,4], 15–30%  — в  домах престаре-
лых [4], 37% — в отделениях неотложной помощи [5] 
и до 76% — в реабилитационных учреждениях [6].

Старение ассоциировано с  уменьшением мы-
шечной массы: примерно на 8% в десятилетие по-
сле 40 лет и на 15% в десятилетие после 70 лет [7]. 
Саркопения тесно связана с  недостаточным пита-
нием, старением, гиподинамией и системными за-
болеваниями [8]. Ряд авторов отмечают развитие 
анаболической резистентности при старении (сни-
женный синтез мышечного белка в  ответ на  ана-
болические стимулы). Кроме того, при старении, 
как правило, наблюдается снижение уровня физи-
ческой активности и  потребления белка с  пищей  
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[1,8–11]. Отсутствует единый эффективный тера-
певтический препарат, нацеленный на саркопению 
[11,12], поэтому необходима комплексная стратегия 
профилактики и  лечения. Авторы Европейского 
консенсуса по  саркопении (EWGSOP2) считают, 
что физические упражнения с отягощениями явля-
ются основным немедикаментозным подходом для 
сохранения мышечной массы и функции [1].

В  систематическом обзоре «Understanding the 
gut microbiota and sarcopenia: a  systematic review», 
выполненном Liu C. et  al. (2021), показано по-
зитивное воздействие физических упражнений 
и  питательных веществ в  лечении саркопении. 
По  мнению авторов, улучшение микробиома ки-
шечника приводит к  позитивным изменениям 
массы скелетных мышц. Кишечная микробиота 
влияет на  энергетический, белковый, липидный 
и  глюкозный метаболизм, уровень воспаления, 
нервно-мышечные синапсы и  функцию митохон-
дрий. Роль кишечной микробиоты в развитии по-
тери мышечной массы во время старения является 
важнейшей областью, которая требует дальней-
ших исследований для разработки рекомендаций 
по  профилактике и  лечению саркопении у  гериа-
трических пациентов [13].

К  сожалению, пожилые пациенты плохо при-
держиваются регулярных физических тренировок 
и  не имеют достаточной физической формы [14, 
15]. В  целом необходима ранняя своевременная 
диагностика саркопении, профилактика и  лече-
ние. Важную роль играет правильная нутритивная 
поддержка.

По мнению Cereda E. et al. (2022), лечение сар-
копении должно быть комплексным и  включать 
индивидуально подобранную программу трени-
ровок с  отягощениями, оптимизацию потребле-
ния белка с  использованием высококачествен-
ных источников белка (например, сывороточного 
протеина) для обеспечения высокого количества 
незаменимых аминокислот, особенно лейцина, 
и устранение дефицита витамина D [8].

Нарушение баланса питательного рациона мо-
жет привести не только к саркопении, но и к ожи-
рению. Так, Fonseca-Pérez D. et  al. (2022) показа-
но, что низкокачественная диета с  небольшим 
потреблением белка и  высоким содержанием жи-
ров может привести к  развитию как саркопении, 
так и ожирения у лиц старших возрастных групп. 
Негативное влияние этих нарушений рациона 
усугубляется нездоровым образом жизни и  нали-
чием сопутствующих заболеваний, а  также воз-
раст-ассоциированным изменением состава тела, 
что приводит к  низкой мышечной и  высокой жи-
ровой массе [16].

По данным Morley J.E. et al. (2010), старение 
ассоциировано со  снижением доступности ами-
нокислот, нарушением переваривания пищево-
го белка и увеличением риска развития саркопе-
нии в целом [17]. Гиподинамия на фоне старения 

особенно опасна. Так, Kortebein P. et  al. (2007) 
отметили, что у  пожилых людей наблюдалось 
снижение синтеза мышечного белка на  30% по-
сле кратковременного постельного режима или 
госпитализации. Гериатрические пациенты ха-
рактеризовались очень быстрой потерей мышеч-
ной массы (примерно 1 кг мышечной массы тела 
за 3 дня постельного режима против 0,5 кг у здоро-
вых молодых людей за 28 дней постельного режи-
ма) [18]. Новейшие исследования подтверждают 
эту информацию. По  данным систематического 
обзора и мета-анализа, опубликованного Ligthart-
Melis G.C. et  al. (2020), мальнутриция, особенно 
в  сочетании с  низкой физической активностью, 
может быть причиной саркопении и старческой 
астении у гериатрических пациентов [19].

РОЛЬ МИКРОБИОТЫ 
КИШЕЧНИКА В ПАТОГЕНЕЗЕ 
САРКОПЕНИИ
Хорошо известно, что микробиота кишечника 

связана с метаболизмом и играет существенную роль 
в  питании организма человека [20]. Микробиота 
кишечника человека состоит из 10–100 триллионов 
микроорганизмов. Эта сложная экосистема играет 
жизненно важную роль в  иммунных и  эндокрин-
ных функциях кишечника, энергетическом гоме-
остазе, состоянии питания и  поддержании здоро-
вья. Микробиота кишечника расщепляет углеводы, 
белки и липиды для обеспечения энергией хозяина, 
кроме того, потенциально может влиять на  массу 
скелетных мышц, модулируя системное воспаление 
и  иммунитет, энергетический метаболизм и  чув-
ствительность к инсулину [21].

В  исследованиях на  лабораторных животных 
было показано, что отсутствие кишечной микро-
биоты было вредным для роста мышц.
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Lahiri S. et  al. (2019) в  экспериментальном ис-
следовании на  лабораторных животных дока-
зали важность кишечной микробиоты для под-
держания физиологии и  гомеостаза скелетных 
мышц. У  группы мышей, лишенных кишечной 
микробиоты, наблюдалась атрофия скелетных 
мышц с  четкими молекулярными признаками 
мышечной денервации. Трансплантация кишеч-
ной микробиоты от  другой, здоровой, группы 
мышей, позитивно повлияла как на  медленные, 
так и  на  быстрые мышечные волокна. При этом 
уменьшились маркеры атрофии скелетных мышц 
(атрогин-1 и  MuRF1), увеличился митохондрио-
генез и окислительный метаболизм, и мышечная 
масса стала восстанавливаться [22].

Интересное исследование на лабораторных мы-
шах опубликовали Nehmi V.A. et al. (2021). Авторы 
показали, что состав микробиоты может быть из-
менен с  помощью диеты путем увеличения по-
требления пребиотиков, т.е. неперевариваемых 
углеводов, ферментируемых в  нижней части ки-
шечника, которые стимулируют рост и/или ак-
тивность бактерий, или пробиотиков, т.е. живых 
микроорганизмов. Часто пребиотики обладают 
плейотропным действием: регулируют метаболизм 
и  одновременно воздействуют на  жировую ткань 
и мышечную массу [23].

Таким образом, экспериментально было доказа-
но, что существует взаимосвязь между мышечной 
массой и микробиотой кишечника. Поскольку дие-
тическое вмешательство изменяет микробиоту ки-
шечника, оно может быть использовано в качестве 
мощного средства для лечения пожилых людей [24].

Действительно, Montiel-Rojas D. et  al. (2020) 
доказано, что прием пищевых волокон защища-
ет от возрастной потери мышечной массы за счет 
улучшения метаболизма глюкозы у взрослых испы-
туемых [25]. Сходные результаты были получены 
Frampton J. et al. (2021) при исследовании рациона, 
обогащенного неперевариваемыми пищевыми во-
локнами у пациентов старше 40 лет [26].

Важную роль в  патогенезе саркопении игра-
ет так называемая ось «кишечник — мышцы» [27, 
28]. По  данным систематического обзора, выпол-
ненного Liu C. et al. (2021), микробиота кишечни-
ка может напрямую влиять на  фенотипы мышц 
с  помощью фекальной трансплантации и  пище-
вых добавок. Пробиотики штаммов Lactobacillus, 
Bifidobacterium и  Saccharomyces, пребиотики инулин 
и куркумин, SCFA и некоторые пищевые добавки 
(кефир, HMC-диета и OP) увеличивают мышечную 
массу или функцию за счет изменения микробного 
сообщества. Что касается саркопении, добавки L. 
casei LC122, L. paracasei PS23 и B. longum BL986 вос-
станавливали потерю мышечной массы у  старых 
грызунов, но  причинно-следственная связь воз-
растного дисбактериоза кишечной микробиоты 
и атрофии мышц еще не доказана [13].

Интересное клиническое исследование по  из-
учению взаимосвязи саркопении, цирроза печени 
и микрофлоры кишечника было опубликовано Lee 
P.C. et al. (2022). Авторами было проспективно об-
следовано 89 человек с циррозом печени и 16 здо-
ровых добровольцев. Были проанализированы 
состояние мышц и  статус питания, аминокисло-
ты сыворотки крови и  микробиота кала. Была ис-
следована связь между микробными признаками 
саркопении и  цирротическими осложнениями. 
Выявлено, что снижение мышечной массы и силы 
было связано с  изменениями микробиологии ки-
шечника у людей с циррозом печени. Наибольшее 
микробиологическое различие наблюдалось между 
пациентами с  саркопенией и  пациентами с  нор-
мальным мышечным статусом (р = 0,035). У  лиц 
с саркопенией были более низкие уровни аланина, 
валина, лейцина, изолейцина, пролина, триптофа-
на и орнитина в сыворотке крови [29].

Примечательно, что в исследовании Lee P.C. et al. 
валин, лейцин, изолейцин — аминокислоты с раз-
ветвленной цепью (BCAA) — имели более низкую 
концентрацию в  плазме крови у  пациентов с  сар-
копенией. Функции аминокислот с разветвленной 
цепью и  их роль для мышечной ткани будет рас-
смотрена далее.

НАТУРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ И ЕГО 
ОГРАНИЧЕНИЯ
Как было отмечено еще в 2010 году Morley J.E. 

et al. в статье «Nutritional recommendations for the 
management of sarcopenia», питание должно быть 
полноценным, с достаточным содержанием белка, 
витаминов (особенно витамина D) и  микроэле-
ментов [17]. По  мнению Tieland M. et  al. (2017), 
высокое ежедневное потребление белка (1,0–1,2 г/
кг/сут) помогает поддерживать мышечную массу 
при старении и  препятствует развитию саркопе-
нии [30].

Однако не все пищевые белки обладают одина-
ковой усвояемостью и/или пользой. Белки более 
низкого качества, такие как соевый или пшенич-
ный белок, в которых отсутствуют или содержатся 
в  низком количестве одна или несколько незаме-
нимых аминокислот, не  стимулируют синтез мы-
шечного белка в той же степени, что и источники 
более высокого качества. Аминокислоты из низко-
качественных белков могут медленнее и  не столь 
эффективно поступать в  мышечную ткань. Это 
наблюдалось как у молодых людей [33], так и у по-
жилых [34]. Некоторые исследователи считают, что 
на  фоне полноценного, богатого белком рациона 
нет необходимости в  дополнительных добавках 
протеинов и/или BCAA [35].

Человеческий организм способен перевари-
вать большое количество пищевого белка. По мне-
нию Stokes T. et  al. (2018), не  все составляющие 
пищевой белок аминокислоты используются 
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трансляционным механизмом для синтеза новых 
белков. При потреблении изолированного пище-
вого белка, превышающего ~ 0,3 г/кг массы тела, 
синтез мышечных белков замедляется, а  скорость 
катаболизма аминокислот за счет окисления и об-
разования мочевины увеличивается, и  поэтому 
меньше аминокислот доступно для миосинтеза. 
Людям, выполняющим силовые упражнения для 
всего тела, могут потребоваться большие дозы бел-
ка, чтобы максимизировать анаболические эффек-
ты белка, однако эти эффекты лишь незначительно 
превышают то, что наблюдается при однократном 
приеме в  пищу порядка 20 г  белка. Учитывая, что 
мышцы становятся невосприимчивыми к  при-
сутствию аминокислот, так что миосинтез возвра-
щается к  базовому уровню через ~ 3 ч, несмотря 
на  устойчивую гипераминоацидемию, белковые 
приемы пищи следует разделять на ~ 3–5 ч, чтобы 
максимизировать синтез мышечного белка в  тече-
ние периода бодрствования [36].

В нормальном пищевом рационе содержатся до-
полнительные компоненты, которые могут влиять 
на  скелетную мускулатуру. Рядом авторов отмече-
на роль карнитина, омега-3-полиненасыщенных 
жирных кислот, витаминов, полифенолов, содер-
жащихся в пищевом рационе [37–44].

Карнитин — это четвертичное аммонийное сое-
динение, необходимое для транспортировки длин-
ноцепочечных жирных кислот в митохондрии для 
производства энергии. Карнитин в  основном со-
держится в  продуктах животного происхождения, 
таких как мясо, рыба, птица и молоко, и участвует 
в гомеостазе белка в скелетных мышцах, регулируя 
как синтез, так и  распад белка, являясь антиокси-
дантом и  противовоспалительным соединением 
[37].

Терапия на основе омега-3-полиненасыщенных 
жирных кислот, полученных из рыбьего жира, была 
предложена Smith G.I. et  al. (2015) в  клиническом 
исследовании для лечения саркопении и показала 
эффективность в  предотвращении снижения мы-
шечной массы и силы у пожилых людей [38].

Витамины  — это незаменимые микронутриен-
ты, которые не  могут быть синтезированы орга-
низмом, поэтому их необходимо получать с пищей. 
Витамины предотвращают атрофию скелетных 
мышц благодаря своим противовоспалительным 
свойствам и буферизации окислительного стресса, 
влияя таким образом как на синтез белка, так и на 
катаболизм [39].

Lewis L.N. et  al. (2020) показано, что уровень 
аскорбиновой кислоты как в рационе, так и в цир-
кулирующей крови положительно коррелиру-
ет с  изменениями массы скелетных мышц у  лиц 
среднего и старшего возраста, что позволяет пред-
положить, что потребление витамина C  с пищей 
может защищать от  саркопении. Считается, что 

аскорбиновая кислота принимает непосредствен-
ное участие в  поддержании гомеостаза скелетных 
мышц [40].

Витамин D также играет важную роль в физио-
логии скелетных мышц, а его дефицит у людей при-
водит к  мышечной слабости и  миалгии, которые 
могут быть устранены путем восполнения запасов 
витамина D [41].

По  мнению Moresi V  et al. (2022), скелетные 
мышцы экспрессируют рецептор витамина D, ко-
торый опосредует витамин-зависимую передачу 
сигналов, влияющих на  усвоение кальция. Прием 
добавок витамина D  связан со  значительным уве-
личением мышечной массы и  функциональных 
возможностей у  пожилых людей с  саркопенией, 
особенно у  тех, у  кого наблюдается значительный 
исходный дефицит витамина D [42]. В дополнение 
к  благотворному воздействию на  возрастную сар-
копению витамин D способствует восстановлению 
мышц после напряженной мышечной деятельно-
сти [43].

Полифенолы  — это большая группа органи-
ческих соединений растительного происхожде-
ния, содержащихся во фруктах, овощах, кофе, чае 
и  цельнозерновых продуктах. Salucci S., Falcieri  E. 
(2020) полагают, что полифенолы являются по-
тенциальными терапевтическими агентами для 
ингибирования мышечной атрофии и  улучшения 
мышечной массы и силы. Полифенолы действуют 
главным образом как антиоксиданты и  противо-
воспалительные агенты, таким образом ингибируя 
гены, связанные с атрофией мышц, и способствуя 
активации сигнального пути IGF-1 [44].

Специфическое и персонализированное диети-
ческое вмешательство может регулярно назначать-
ся в качестве терапевтического подхода в сочетании 
с  фармацевтическим вмешательством и  физиче-
скими упражнениями для замедления саркопении 
[42]. Однако возможности натурального питания 
не безграничны. В ряде случаев может быть необхо-
димым добавление к  основному питательному ра-
циону пищевых добавок протеинов, незаменимых 
аминокислот, в том числе BCAA.

ПРОТЕИНЫ В КАЧЕСТВЕ 
ПИЩЕВЫХ ДОБАВОК
Представляет интерес возможность примене-

ния протеиновых добавок у  гериатрических па-
циентов с  саркопенией. Ранее считалось, что ре-
комендуемое потребление белка для поддержания 
минимальной мышечной массы у  пожилых и  ста-
рых людей составляет 0,8 г/кг массы тела в  сутки. 
Однако авторы современных рекомендаций по здо-
ровому питанию настаивают на более высоких ко-
личествах белка [45].

Согласно клиническим рекомендациям по  стар-
ческой астении, утвержденным в  России (Тка-
чева  О.Н. с  соавт., 2020), ежедневная потребность 
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в  калориях для здоровых пожилых пациентов со-
ставляет 30 ккал/кг массы тела, в  белках  — 1–1,2 
г/кг массы тела [46]. Европейское общество кли-
нического питания и  обмена веществ (ESPEN) 
рекомендует для пожилых и  старых людей от  1,2 
до 1,5 г белка на 1 кг массы тела в сутки, а для паци-
ентов с тяжелыми заболеваниями и недостаточно-
стью питания — не менее 2 г/кг в сутки [47].

В  обзоре литературы «Whey Protein, Leucine- 
and Vitamin-D-Enriched Oral Nutritional 
Supplementation for the Treatment of  Sarcopenia», 
опубликованном в  2022 году, была проанализи-
рована эффективность пероральных пищевых 
добавок, ориентированных на  мышцы (muscle-
targeted oral nutritional supplementation, MT-ONS). 
MT-ONS имели состав на  основе сывороточного 
белка, обогащенного лейцином и  витамином D. 
Пациенты наблюдались в различных клинических 
условиях (сообщество, реабилитационные цен-
тры, дома престарелых), с  дополнительными про-
граммами физических упражнений или без них. 
Эффект сохранения мышечной массы и  физиче-
ской работоспособности, а также функциональных 
возможностей был продемонстрирован у пожилых 
пациентов, проходящих программы снижения 
веса или интенсивной реабилитации, связан-
ные с  неврологической инвалидностью (болезнь 
Паркинсона). Авторы рекомендуют пероральные 
пищевые добавки, нацеленные на  мышцы (MT-
ONS), в  качестве первой линии диетического ле-
чения саркопении в  сочетании с  индивидуальной 
программой физических упражнений. Возможно 
также использование MT-ONS для профилактики 
саркопении в группах высокого риска [8].

Moresi V. et  al. (2022) в  обзорной статье 
«Functional nutrients to  ameliorate neurogenic mus-
cle atrophy» были рассмотрены научные исследова-
ния, касающиеся использования функциональных 
ингредиентов для противодействия нейрогенной 
мышечной атрофии. Показано, в  частности, по-
ложительное влияние высокого количества белка 
в  пищевом рационе гериатрических пациентов 
[42].

Прием белка перед сном вызывает интерес ис-
следователей, поскольку он  связан с  восстанов-
лением после последовательных серий силовых 
упражнений. Взрослые в  возрасте 18–64 лет спят 
в среднем ~ 7 часов каждую ночь, что делает ночной 
период самым продолжительным периодом после 
всасывания в течение дня, если учесть, что послед-
ний прием пищи может быть за  3–4 часа до  сна. 
До недавнего времени периоду ночного сна уделя-
лось мало внимания, однако в  контексте стимуля-
ции синтеза мышечного протеина оптимальный 
рецепт для приема белка будет включать что-то, что 
могло бы компенсировать отрицательный NPB по-
сле ночного голодания [48].

В  исследовании Groen B.B. et  al. (2021) про-
демонстрировали, что назогастральное введение 
40 г казеинового белка эффективно стимулировало 
синтез белков мышечной ткани и улучшало белко-
вый баланс всего организма в течение 7 часов ноч-
ного сна [49].

Holwerda A.M. et  al. (2016) было показано, что 
доза белка, потребляемая после тренировки, сти-
мулирует ночной миосинтез на  30% больше, чем 
та  же доза белка, потребляемая без предваритель-
ного выполнения силовых упражнений. Это пред-
полагает, что вызванная физической нагрузкой 
сенсибилизация скелетных мышц к  потреблению 
аминокислот распространяется и на ночной пери-
од восстановления [50].

Таким образом, сывороточный белок показал 
лучшую эффективность по  сравнению с  другими 
видами белковых добавок. Однако требуются до-
полнительные исследования применения протеи-
новых добавок у  гериатрических пациентов, осо-
бенно с  учетом полиморбидной патологии, часто 
встречающейся в старости. Например, у пожилых 
и старых людей на фоне хронической болезни по-
чек при СКФ менее 20 мл/мин/1,73 м², вследствие 
развития возможного метаболического ацидоза, 
потребление белка рекомендовано уменьшить 
до 0,2–0,5 г/кг в сутки [47, 51].

АМИНОКИСЛОТЫ В КАЧЕСТВЕ 
ПИЩЕВЫХ ДОБАВОК
Бельгийская рабочая группа по  вмешатель-

ствам в области питания (Gielen E. et al., 2021) про-
вела общий обзор литературы по применению до-
бавок к питанию для улучшения мышечной массы, 
мышечной силы и физической работоспособности 
у  пациентов в  возрасте 65 лет и  старше. Авторы 
изучили 15 систематических обзоров, в  шести 
из  которых был проведен мета-анализ, посвящен-
ный широкому спектру вмешательств (белки, не-
заменимые аминокислоты, лейцин, β-гидрокси-
β-метилбутират, креатин и  комбинированные 
питательные добавки, с  физическими упражне-
ниями или без них). Наиболее убедительной дока-
зательной базой обладали рекомендации приема 
добавок лейцина пожилым людям с  саркопенией 
с целью увеличения мышечной массы [52].

По данным Drummond M.J. et al., потребление 
незаменимых аминокислот с  пищей увеличива-
ет экспрессию нескольких микроРНК в  скелет-
ных мышцах (miR-1, miR-23a, miR-208b, miR-499 
и miR-27a), регулирующих экспрессию специфич-
ных для мышц генов, и  способствует увеличению 
мышечной массы [53].

Лейцин, изолейцин и  валин  — это три неза-
менимые аминокислоты с  разветвленной цепью 
(ВСАА), которые не  вырабатываются организмом 
и, следовательно, должны потребляться экзоген-
но. Усвоение BCAA с  пищей, как правило, очень 
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эффективно [54]. Примечательно, что ВСАА после 
всасывания в кишечнике обходят метаболизм пер-
вого прохождения в печени и окисляются в скелет-
ных мышцах [55]. ВСАА являются тремя из девяти 
незаменимых аминокислот и содержатся в богатых 
белком продуктах, таких как яйца, мясо и молочные 
продукты [42].

ВСАА интенсивно изучались с  момента их  от-
крытия в середине девятнадцатого века. В PubMed 
сообщается о  более чем 50 000 исследований. 
Мощные анаболические эффекты ВСАА привели 
к  росту интереса к  их использованию в  качестве 
дополнения к  физическим упражнениям, обычно 
в  виде коктейля из  сывороточного протеина, упо-
требляемого сразу после тренировки [54]. Силовые 
упражнения являются мощным анаболическим 
сигналом, который усиливается при приеме белка 
или BCAA [56].

Для синтеза мышечного белка требуется как 
анаболический сигнал, так и  аминокислотные 
строительные блоки для производства нового бел-
ка. Важно отметить, что ВСАА, и  в частности лей-
цин, вносят свой вклад в  анаболический сигнал. 
Перфузия изолированных скелетных мышц ВСАА 
стимулирует синтез белка так же эффективно, как 
и полная смесь аминокислот, и наоборот, перфузия 
мышц смесью аминокислот, в которой отсутствуют 
ВСАА, не способствует синтезу [57].

Циркулирующие уровни ВСАА (приблизи-
тельно 200 мкмоль валина, 100 мкмоль лейцина 
и  60  мкмоль изолейцина) поддерживаются нато-
щак и возвращаются к этим уровням в течение не-
скольких часов после еды; таким образом, баланс 
потребления/ потери ВСАА находится под гомео-
статическим контролем. BCAA в организме — цир-
кулирующий пул и пул тканей. ВСАА, полученные 

из  пищевого рациона или высвобождающиеся 
в  результате расщепления собственного белка ор-
ганизма, попадают в  кровоток. Затем ВСАА выво-
дятся из  кровообращения в  ткани, где они могут 
быть окислены или включены во вновь синтезиро-
ванный белок [54].

Примечательно, что в исследовании Lee P.C. et al. 
(2022), которое было рассмотрено выше, валин, 
лейцин, изолейцин — аминокислоты с разветвлен-
ной цепью — имели более низкую концентрацию 
в  плазме крови у  пациентов с  саркопенией [29]. 
Таким образом, низкий уровень BCAA может быть 
ассоциирован с саркопенией.

Вклад ВСАА в  стимулирование синтеза белка 
и  ослабление протеолиза активируется mTORC-1, 
анаболическим сигналом, который зависит от  ин-
сулина и инсулиноподобного фактора роста-1 [54]. 
Лейцин активирует мишень рапамицина-1 (mTOR), 
анаболический сигнал, который опосредует синтез 
мышечного белка [35].

Эффективность BCAA была исследована на ла-
бораторных мышах. Так, D’Antona G. et al. (2010) 
было показано, что диета, обогащенная BCAA, 
уменьшает возраст-ассоциированную атрофию 
как медленных, так и  быстрых типов миоцитов 
старых мышей [58].

С другой стороны, ряд авторов изучали приме-
нение BCAA у людей [59–63]. В систематическом 
обзоре и мета-анализе «Effects of Branched-Chain 
Amino Acid-Rich Supplementation on  EWGSOP2 
Criteria for Sarcopenia in  Older Adults», опубли-
кованном в  2022 году, продемонстрирована 
эффективность BCAA в  комплексном лечении 
саркопении у  пожилых людей [59]. Buondonno 
I. et  al. (2020) было показано, что BCAA, спо-
собствуя митохондриальному генезу, улучшают 

 
Рисунок 2. Модель физиологии BCAA в организме. ВСАА попадают в 
кровоток, когда высвобождаются из белка, либо из пищевого рациона, либо 
из тканей. ВСАА могут выходить из кровообращения и откладываться в 
новый белок. Все ВСАА в конечном счете выводятся из организма при 
окислении в тканях. Многие факторы способствуют или тормозят каждый из 
этих процессов (серые стрелки). 
(Адаптировано из: Neinast M, Murashige D, Arany Z. Branched Chain Amino Acids. Annu 
Rev Physiol. 2019;81:139-164. https://doi.org/10.1146/annurev-physiol-020518-114455) 
 

Возможные негативные эффекты избытка белков в пищевом 
рационе 

Лечение и профилактика саркопении требует обогащенного белками 
пищевого рациона для противодействия потере мышечной массы. Дефицит 
белка в пищевом рационе приводит к снижению концентрации общего белка 
и альбумина в сыворотке крови [1, 5, 6, 8, 31, 54]. Однако избыток белка 
также может быть вредным. Так, Hernandez Morante J.J. et al. (2019) считают, 
что перед назначением протеиновых добавок к рациону пациентов с 
саркопенией и старческой астенией следует учитывать индивидуальные 
особенности организма пациентов [64]. 

Известно, что хроническая болезнь почек (ХБП) увеличивает риск 
развития саркопении [1, 5]. С возрастом наблюдается прогрессирующее 

Рисунок 2. Модель физиологии 
BCAA в организме

ВСАА попадают в кровоток, 
когда высвобождаются из белка, 
либо из пищевого рациона, 
либо из тканей. ВСАА могут 
выходить из кровообращения 
и откладываться в новый белок. 
Все ВСАА в конечном счете 
выводятся из организма при 
окислении в тканях. Многие 
факторы способствуют или 
тормозят каждый из этих 
процессов (серые стрелки).
(Адаптировано из: Neinast M, 
Murashige D, Arany Z. Branched 
Chain Amino Acids. Annu 
Rev Physiol. 2019;81:139–164. 
https://doi.org/10.1146/annurev-
physiol-020518-114455)
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мышечную выносливость и  уменьшают окисли-
тельный стресс [60]. Martínez-Arnau F.M. et  al. 
(2019) было показано, что добавление лейцина 
в  пищевой рацион полезно для профилактики 
и  лечения саркопении у  пожилых людей [61]. 
Fouré  A., Bendahan  D. (2017) рекомендуют при-
нимать ВСАА 200 мг на 1 кг массы тела в сутки, 
курсом 10 дней, чтобы ослабить повреждение 
мышц, вызванное физической нагрузкой [62]. 
Однако Martinho D.V. et al. (2022) полагают, что 
протоколы приема добавок BCAA значительно 
различались в разных исследованиях. Более того, 
в  большинстве исследований не  сообщалось 
об  общем потреблении белка в  течение дня, и, 
следовательно, преимущества ВСАА следует ин-
терпретировать с осторожностью [63].

Таким образом, ВСАА могут быть эффективны 
на  фоне физических тренировок, однако точные 
подтверждения их эффективности могут быть по-
лучены только с  учетом калорийности пищевого 
рациона, потребления белка с пищей, интенсивно-
сти основного обмена, вида физических упражне-
ний и ряда других факторов.

ВОЗМОЖНЫЕ НЕГАТИВНЫЕ 
ЭФФЕКТЫ ИЗБЫТКА БЕЛКОВ 
В ПИЩЕВОМ РАЦИОНЕ
Лечение и  профилактика саркопении требует 

обогащенного белками пищевого рациона для про-
тиводействия потере мышечной массы. Дефицит 
белка в  пищевом рационе приводит к  снижению 
концентрации общего белка и  альбумина в  сы-
воротке крови [1, 5, 6, 8, 31, 54]. Однако избыток 
белка также может быть вредным. Так, Hernandez 
Morante J.J. et al. (2019) считают, что перед назна-
чением протеиновых добавок к  рациону пациен-
тов с саркопенией и старческой астенией следует 
учитывать индивидуальные особенности организ-
ма пациентов [64].

Известно, что хроническая болезнь почек 
(ХБП) увеличивает риск развития саркопении 
[1,5]. С  возрастом наблюдается прогрессирую-
щее снижение скорости клубочковой фильтра-
ции и почечного кровотока. Эти патологические 
явления возникают вследствие гемодинамиче-
ских изменений в  капиллярах почечных клубоч-
ков, нефросклероза и  тубулоинтерстициального 
фиброза [65, 66]. На фоне протеинурии и альбу-
минурии при ХБП происходит высокая потеря 
собственных белков организма, что требует до-
полнительного введения белковых и/или амино-
кислотных добавок в пищевой рацион. С другой 
стороны, избыток белков в  пищевом рационе 
на  фоне сопутствующей ХБП может привести 
к  развитию гипераммониемии, что особенно 
опасно для гериатрических пациентов [47,51].

Некоторые авторы считают, что высокая кон-
центрация BCAA в крови представляет опасность. 

Гипераминоацидемия может возникать как при 
снижении утилизации аминокислот тканями ор-
ганизма (главным образом, скелетной мускулату-
рой), так и  при избыточном поступлении амино-
кислот с  пищей [54]. Как известно, утилизация 
BCAA происходит преимущественно в  митохон-
дриях скелетных мышц. После всасывания в  ки-
шечнике и  поступления в  воротную вену BCAA 
проходят через печеночный кровоток практиче-
ски без изменений [54, 55]. Вероятно, избыточное 
количество BCAA (например, вследствие приема 
внутрь больших доз BCAA) не может быть быстро 
элиминировано, особенно на фоне дефицита дви-
гательной активности и/или низкой мышечной 
массы, что часто встречается при саркопении у ге-
риатрических пациентов.

Neinast et  al. (2019) показали, что при нару-
шении утилизации BCAA в  митохондриях в  кро-
ви повышается концентрация 3-гидроксикислот 
(3-гидрокси-2-метилмасляная кислота, 3-гидрокси-
2-этилпропионовая кислота и  3-гидроксиизовале-
риановая кислота). У здоровых взрослых людей из-
быток этих соединений выводится с мочой. Кроме 
того, одним из  конечных продуктов окисления 
лейцина является ацетоацетат, который может по-
кинуть митохондриальный матрикс, пройти цито-
золь и потенциально быть причиной кетоацидоза 
[54]. Таким образом, передозировка лейцина (ко-
торый обязательно содержится во всех препаратах 
BCAA) может вызвать кетоацидоз.

Отмечена связь инсулинорезистентности, са-
харного диабета 2 типа и  повышенного уровня 
BCAA в  крови. Вероятно, ВСАА способствуют 
развитию резистентности к  инсулину, и  наобо-
рот, резистентность к инсулину сама по себе мо-
жет вызвать повышение уровня ВСАА, создавая 
петлю обратной связи [67]. Пока остается неяс-
ным, способствует ли  повышение уровня ВСАА 
само по себе развитию резистентности к инсули-
ну [54].

Таким образом, требуется индивидуальный под-
ход к назначению протеиновых и аминокислотных 
добавок у  пациентов с  сопутствующей полимор-
бидной патологией (хроническая болезнь почек, 
сахарный диабет 2 типа). Превышение дозировок 
BCAA также нежелательно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Широкое распространение саркопении у гери-

атрических пациентов требует своевременной диа-
гностики, профилактики и лечения. Рациональное 
питание, богатое белками, с  высоким содержа-
нием незаменимых аминокислот является обяза-
тельным элементом в комплексной профилактике 
и лечении саркопении. С другой стороны, следует 
соблюдать осторожность при назначении проте-
иновых и  аминокислотных добавок у  гериатри-
ческих пациентов с  наличием ХБП, сахарного 
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диабета 2 типа. Необходимы дальнейшие научные 
исследования по применению добавок протеинов 
и аминокислот у лиц пожилого и старческого воз-
раста с целью сохранения мышечной силы, массы 
и функции и предотвращения инвалидизации.
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Резюме
В обзоре проанализированы исследования, посвященные изучению эффективности и безопасности реперфузи-
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Abstract
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БСК — болезни системы кровообращения
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМ — инфаркт миокарда
ИМпST  — инфаркт миокарда с  подъемом сег-

мента ST
КГ — коронарная ангиография
пЧКВ  — первичное чрескожное коронарное 

вмешательство
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ТЛТ — тромболитическая терапия
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство

ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)  — 

ведущая причина смертности населения 
всех экономически развитых стран мира. 
Предполагается возрастание количества смертей 
в мире от ССЗ среди мужского населения плане-
ты с 18,1 млн в 2010 году до 24,2 млн в 2030 году 
[1]. В  Российской Федерации в  структуре смерт-
ности от  болезней системы кровообращения 
(БСК) ишемическая болезнь сердца (ИБС) со-
ставляет 52,6%, по данным на 2018 год, при этом 
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на  инфаркт миокарда (ИМ) приходится 90% 
острых форм ИБС [2]. 

Патогенетическим механизмом разви-
тия инфаркта миокарда с  подъемом сегмента 
ST  (ИМпST) является острая окклюзия коро-
нарной артерии тромботическими массами. 
Поэтому основой лечения пациентов с  ИМпST 
служит восстановление проходимости коронар-
ной артерии (реперфузионная терапия) с  помо-
щью чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) или тромболитической терапии (ТЛТ). 
Согласно отечественным и  международным ре-
комендациям, все пациенты с  ИМпST должны 
рассматриваться как кандидаты на  реперфузи-
онную терапию, невзирая на их возраст [3,4]. 

На  фоне широкого применения реперфу-
зионного лечения показатели смертности сре-
ди пациентов с  ИМ неуклонно снижаются. Тем 
не  менее пожилые пациенты с  ИМ до  сих пор 
имеют худший прогноз по  сравнению с  более 
молодыми. 

Возраст — важнейший фактор риска развития 
ИМ, и количество лиц пожилого и старческого воз-
раста неуклонно растет. На долю пациентов стар-
ше 65 лет приходится 60% смертей, связанных 
с  ИМпST [5]. Структурно-функциональные из-
менения в сердечно-сосудистой системе, большое 
число сопутствующих заболеваний, наличие гери-
атрических синдромов делают пациентов пожило-
го и  старческого возраста предрасположенными 
к неблагоприятным исходам после перенесенного 
острого коронарного события.  

 Несмотря на данные немногочисленных реги-
стров о положительном влиянии реперфузионных 
методов лечения на исходы ИМпST, по-прежнему 
существует неопределенность в отношении их ис-
пользования у пожилых людей [6]. 

Цель обзора  — изучить эффективность и  без-
опасность разных подходов к реперфузионной те-
рапии у пациентов с ИМпST старше 75 лет.

СРАВНЕНИЕ 
РЕПЕРФУЗИОННЫХ 
СТРАТЕГИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИМПST СТАРШЕ 75 ЛЕТ
Первое исследование, проведенное в  1996–

1999 годах на  данной популяции и  показавшее 
преимущества пЧКВ, выполнено исследователями 
из  Нидерландов (The Zwolle Myocardial Infarction 
Study Group). Восемьдесят семь пациентов раз-
делили на  две группы: первым провели первич-
ную ЧКВ (средний возраст 80 (77–84) лет, жен-
щин 48%), второй группе — ТЛТ стрептокиназой 
(средний возраст 81 (78–84) лет, женщин 61%). 
Комбинированная первичная конечная точка 
включала смерть, рецидив ИМ  или инсульт в  те-
чение 30 дней с  момента рандомизации. В  груп-
пе пЧКВ комбинированная первичная конечная 

точка достигнута у 4 (9%) пациентов, по сравнению 
с 12 (29%) из группы ТЛТ (ОР 4,3; 95% ДИ 1,2–20,0; 
р=0,01). Статистически значимое преимущество 
инвазивной стратегии в  отношении выживаемо-
сти (ОР 3,4; 95% ДИ 1,0–13,5; p=0,03) и наступле-
ния комбинированной первичной конечной точки 
(ОР 5,2; 95% ДИ 1,7–18,1; p = 0,001) было получено 
через год после рандомизации. За  период госпи-
тализации развился один инсульт в  группе пЧКВ 
(через неделю после инвазивного вмешательства) 
и  три инсульта после проведения ТЛТ. Среди па-
циентов, подвергшихся инвазивной стратегии ле-
чения, отмечена большая частота кровотечений 
(внемозговых) по сравнению с лицами из группы 
ТЛТ (11% и  7% соответственно). Все случаи кро-
вотечения при выполнении КГ  связаны с  местом 
пункции артерии [7].

В  следующее исследование, SENIOR PAMI 
(2005 год), было включено 483 пациента 
с  ИМпST старше 70 лет (средний возраст 78 
(70–101) лет, женщин 41%), рандомизированных 
в  группы пЧКВ и  ТЛТ. Первичная конечная точ-
ка включала смерть и  инсульт, вторичная конеч-
ная точка  — смерть, инсульт и  повторный ИМ. 
Анализ проводился в подгруппах 70–80 лет и >80 
лет. Первичная конечная точка не  имела раз-
личий в  зависимости от  группы лечения (11,3% 
для пЧКВ против 13% для ТЛТ; р=0,57). Однако 
вторичная конечная точка была ниже в  группе 
пЧКВ, 11,6% против 18% в  группе ТЛТ (р=0,05), 
что обусловлено снижением частоты повторных 
ИМ  (1,6% против 5,4%; р=0,039). В  подгруппе 
больных 70–80 лет (n=352) отмечена более низ-
кая частота летальных исходов, инсультов и  по-
вторных ИМ  среди пациентов, рандомизирован-
ных в  группу пЧКВ по  сравнению с  теми, кому 
была проведена ТЛТ (7,7% против 17%; р=0,009). 
Для пациентов >80 лет (n=130) не было выявлено 
преимуществ в  отношении выживаемости, ин-
сультов и  повторных ИМ  в зависимости от  вы-
бранной стратегии. У трех пациентов произошло 
внутричерепное кровотечение на  фоне проведе-
ния ТЛТ. В ходе исследования не было выявлено 
различий в частоте больших кровотечений в тече-
ние всего периода госпитализации (5,6% в группе 
пЧКВ и 6,2% в группе ТЛИ; р=0,79) [8]. 

Многоцентровое (23 исследовательских центра 
Испании) исследование TRIANA включало 266 па-
циентов (средний возраст 81 год) с  диагнозом 
ИМпST, госпитализированных в  течение первых 
6 часов с  момента развития болевого синдрома. 
Авторы поставили цель сравнить, какая из  репер-
фузионных стратегий — пЧКВ или ТЛТ — имеет 
преимущества у  пациентов старческого возраста 
с ИМпST. Исследование было досрочно завершено 
в  связи с  медленным набором пациентов. За  пер-
вичную конечную точку была взята комбинация 
смерти от  всех причин, повторных инфарктов 
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и инсультов в течение 30 дней. По результатам ис-
следования в  группе пЧКВ была несколько ниже 
частота развития первичной конечной точки 25 
(18,9%) по сравнению с пациентами, рандомизиро-
ванными в группу ТЛТ 35 (25,4%) [ОШ 0,69; 95% 
ДИ 0,38–1,23; р=0,21], без статистически значимых 
различий [9]. 

Однако объединенный анализ исследований 
Zwolle, SENIOR PAMI (2010) и  TRIANA показал 
преимущество пЧКВ по  сравнению с  ТЛТ в  сни-
жении смертности и повторного ИМ у пациентов 
старческого возраста (ОШ 0,64; 95% ДИ 0,45–0,91; 
р=0,013) [9].

По данным регистров за период с 2000 по 2015 
год, имеется тенденция к увеличению частоты вы-
полнения пЧКВ у  пожилых людей (таблица 1) 
[10–12]. 

При проведении ретроспективного анализа 
одного из  крупнейших национальных регистров 
США, включающего более 6 млн пациентов стар-
ше 70 лет с  ИМпST и  ИМбпST, отмечено увели-
чение количества проводимых процедур пЧКВ 
с  2008 по  2013 год. Среди пожилых с  ИМбпST 
процент проведения пЧКВ увеличился с  7,3% 
(2008 год) до  24,9% (2013 год). В  отноше-
нии ИМпST имелась такая же  тенденция: 11% 
(2008 год) и 35,7% (2013 год) выполненных инва-
зивных вмешательств. Многофакторный анализ 
продемонстрировал снижение внутрибольнич-
ной летальности у  пациентов с  ИМбпST старше 
70 лет из  группы инвазивной стратегии по  срав-
нению с  консервативной тактикой (2,4% против 
7,1%; ОР  0,474; 95% ДИ  0,455–0,494; р<0,001). 
Среди пожилых с  ИМпST многофакторный ана-
лиз продемонстрировал более низкие показате-
ли внутрибольничной летальности у  пациентов 
с  пЧКВ по  сравнению с  лицами без реперфузии 
(7,9% против 23,5%; ОР 0,439; 95% ДИ  0,428–
0,450; р<0,001) [10].

В  объединенном ретроспективном анализе че-
тырех французских регистров за  период с  1995 
по  2010 год, включающих 3389 пациентов в  воз-
расте >75 лет (средний возраст 82 года), смертность 
в  течение первого года после госпитализации 
снизилась с  36,2% до  20% в  связи с  более широ-
ким использованием реперфузионной терапии. 
Выполнение пЧКВ при ИМпST увеличилось с 5,4% 
(1995 год) до 58,2% (2010 год) (р<0,001). Проведение 
коронарной ангиографии при ИМбпST возросло 
с 51,2% (2000 год) до 79% (2010 год), а также ЧКВ 
(с 6,7% до 54,7%) (р<0,001) [11].

Аналогичные тенденции наблюдались в Италии 
в  период с  2001 по  2014 год. Анализ 5 регистров 
(BLITZ, IN‐ACS Outcome,  BLITZ 4, MANTRA 
и EYESHOT) включал 13235 пациентов с ИМпST, 
среди которых 3733 были старше 75 лет (51,7% 
мужчин и  48,3% женщин). Наблюдалось увеличе-
ние частоты выполнения пЧКВ среди обоих полов 

во  всех возрастных группах со  снижением смерт-
ности с 18% до 7% у мужчин и с 23% до 11% у жен-
щин [12]. 

По  результатам анализа базы данных ACTION-
GWTG, включающей более 30 тысяч пациентов 
с  ИМпST, среди которых 6,1% (1,845) оказались 
старше 85 лет (средний возраст 88 (86–91) лет), 
с  увеличением возраста наблюдалось снижение ис-
пользования ЧКВ. В возрасте до 75 лет коронарогра-
фия была проведена 90% пациентам, по сравнению 
с 79% среди лиц >75 лет (р<0,0001).  Врачами были 
отмечены противопоказания к  проведению инва-
зивного вмешательства у  42% пациентов в  группе 
>85 лет, однако только 10% имели абсолютные или 
относительные противопоказания к  лечению, а  в 
45% сами пациенты отказывались от ЧКВ. В целом 
58% пациентов с ИМпST в возрасте старше 85 лет 
считались подходящими к проведению реперфузии, 
и в дальнейшем 84% получили ее, в основном за счет 
выполнения ЧКВ (91%) (р<0,0001). Вместе с  тем 
не было выявлено значимых различий в смертности 
среди пациентов >85 лет в зависимости от выбран-
ного подхода к лечению [13].

В международный регистр ISACS-TC было вклю-
чено 7982 пациента с ИМпST. Среди них 1315 стар-
ше 75 лет (средний возраст 79 (76–82) лет, 47,9% 
женщин). Инвазивное вмешательство на  коронар-
ных артериях было проведено у  61,2% из  группы 
>75 лет, по  сравнению с  78,9% среди более моло-
дой популяции (средний возраст 59 (52–66) лет), 
(р<0,001). Отказ от инвазивного лечения у лиц стар-
ше 75 лет был связан с имеющимися факторами ри-
ска, тяжестью симптомов и поздней госпитализаци-
ей. Предикторами невыполнения коронарографии 
служили: женский пол, сопутствующие заболевания, 
анемия и поздняя госпитализация [14]. 

Основная цель исследования на  базе 
Сингапурского регистра пациентов с ИМ состояла 
в сравнении тактики лечения и исходов у молодых 
и пожилых (>65 лет) пациентов с ИМпST, а также 
в  определении возраста, при котором преимуще-
ства пЧКВ менее выражены. Пациенты пожилого 
возраста несколько чаще имели неблагоприятные 
события во время госпитализации (кардиогенный 
шок, аритмии, острое повреждение почек и  др.) 
по  сравнению с  молодыми пациентами. В  груп-
пе >65 лет пациенты с  ИМпST имели более вы-
сокий риск смерти в  течение 30 дней (пожилые: 
ОШ  1,65; 95% ДИ  1,36–1,99; р  <0,001; молодые 
ИМпST: ОШ 1,10, 95% ДИ 0,79 до 1,54, P = 0,573) 
и  1 года (пожилые: ОШ  1,83; 95% ДИ  1,57–2,14; 
р<0,001; молодые: ОШ  1,41; 95% ДИ  1,09–1,83; 
р=0,009) с момента госпитализации по сравнению 
с пациентами <65 лет с ИМпST. Было обнаружено, 
что польза от ЧКВ начала снижаться с возраста 65 
лет, но наиболее выраженное уменьшение преиму-
ществ инвазивной стратегии выявлено для возрас-
та 85 лет и старше [15].
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Регистр Период набора 
пациентов

Кол-во пожилых 
пациентов Возраст

пЧКВ  
(пожилые vs. 

молодые) 

Госпитальная  
летальность  

(пожилые vs. молодые)

5 Italian 
registries [12] 2001–2014 3733 ≥75 72,0% vs. 87,0%

(р<0,01)
11,6% vs. 1,2%

(р<0,001)

ACTION-
GWTG [13] 2007–2008 1845 ≥85 69,1% vs. 88,0%

(р<0,001)
19,0% vs. 4,0%

(р<0,001)

ISACS-TC [14] 2010–2015 1315 ≥75 62,1% vs. 78,9%
(р<0,001)

9,9% vs. 5,8% 
 (р<0,001)

Singapore 
Myocardial 
Infarction 
Registry [15]

2007–2014 4751 ≥65 51,0% vs.74,7%
(р<0,001)

30-дневная: 23,8% vs. 5,7%
(р<0,001)

Таблица 1. 
Основные регистры, сравнивающие показатели пЧКВ и ранней смертности  

у пожилых и более молодых пациентов с ИМпST.

Ограничения
Основные ограничения:
•регистровый характер публикаций, которые 

носят ретроспективный характер;
•в  большинстве публикаций не  указывались 

причины, объясняющие отказ от  проведения КГ 
у пациентов с ИМпST в возрасте >75 лет;

•короткий период наблюдения за  пациентами, 
который не  раскрывает долгосрочные результаты 
реперфузионной стратегии у пациентов >75 лет. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реперфузионное лечение должно являться ве-

дущей стратегией ведения пациентов пожилого 
и старческого возраста с ИМпST, так как снижает 
показатели летальности в  несколько раз. Вместе 
с  тем подавляющее большинство имеющихся 
на данный момент работ носят ретроспективный 
характер. Целесообразным является проведение 
проспективных многоцентровых исследований 
для определения оптимальной тактики веде-
ния пациентов пожилого и  старческого возраста 
с ИМпST.

Конфликт интересов: авторы декларируют 
отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
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статьи.
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Резюме
Кардиопульмональное нагрузочное тестирование (КПНТ)  — исследование, предоставляющее прогностиче-
скую и  диагностическую информацию о  состоянии сердечно-сосудистой, дыхательной систем и  метаболиче-
ских процессах, позволяющее определить, какой вклад эти системы вносят в снижение толерантности к нагруз-
ке. Большое количество проведенных клинических исследований с использованием этого метода показали его 
безопасность и диагностическую ценность. Однако ввиду недостаточного просвещения среди врачей и малого 
опыта КПНТ в настоящее время не получило широкое распространение в диагностике, в том числе в области 
гериатрии. Данный обзор имеющейся литературы за последние 10 лет посвящен актуальности использования 
КПНТ у пациентов пожилого и старческого возраста. Рассмотрены суть и методика проведения исследования, 
а также возможные изменения показателей у пациентов со старческой астенией, хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН), заболеваниями бронхолегочной системы.

Ключевые слова: кардиопульмональное нагрузочное тестирование; КПНТ; пожилой пациент; старческая асте-
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Abstract
Cardiopulmonary exercise testing is  a study that provides both prognostic and diagnostic information about the 
state of the cardiovascular, respiratory systems and metabolic processes allowing us to determine how these systems 
contribute to a decrease in exercise tolerance. A  large number of clinical studies using this method have shown its 
safety and diagnostic value. However, due to  insufficient education among doctors and little experience, CPNT 
is currently not widely used in diagnostics, especially in the geriatrics. This review of available literature over the last 
10 years is devoted to the relevance of the use of cardiopulmonary exercise testing in older and oldest older patients, 
the essence and methodology of the study, possible changes in indicators in patients with frailty, chronic heart failure, 
and diseases of the bronchopulmonary system.

Keywords: cardiopulmonary exercise testing; CPET; older patient; frailty; geriatrics; chronic heart failure.

For citation: Tkacheva O.N., Kotovskaya Yu.V., Runikhina N.K., Alimova E.R., Arefieva M.A., Eruslanova K.A., Rozanov A.V. 
The relevance of  the use of  cardiopulmonary exercise testing (CPET) in  elderly and senile patients. Russian Journal 
of Geriatric Medicine. 2023; 1(13): 44–53. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2023-44-53



45

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 01'2023Обзоры

АКТУАЛЬНОСТЬ
Актуальность кардиопульмонального нагрузоч-

ного тестирования (КПНТ) объясняется возмож-
ным интегральным подходом к оценке состояния 
пациента со стороны смежных систем организма. 
За  последние несколько десятилетий доказатель-
ная база об эффективности и безопасности КПНТ 
значительно увеличилась, что также делает акту-
альным данный метод диагностики у  пациентов 
пожилого и старческого возраста. Согласно стати-
стическому исследованию, в период с 2002 по 2021 
год было размещено 4426 публикаций по  КПНТ. 
Сердечно-сосудистая и дыхательная системы были 
основными задействованными областями в  диа-
гностике при помощи КПНТ, основными направ-
лениями были сердечная недостаточность, потре-
бление кислорода и  прогностическое значение 
данных, полученных в  результате тестирования 
[1]. Растущий объем доказательств в  поддержку 
данного метода исследования привел к  тому, что 
различные медицинские сообщества, в  том числе 
кардиологические, опубликовали консенсусные 
документы о  целесообразности широкого исполь-
зования КПНТ в  клинической практике. Кроме 
того, за  последние два десятилетия большой объ-
ем исследований был направлен на  использова-
ние нагрузочного тестирования в  качестве про-
гностического инструмента, поскольку маркеры 
эффективности вентиляции являются важными 
показателями для формирования парадигм стра-
тификации риска [2]. Целью данного обзора яв-
ляется необходимость охарактеризовать возмож-
ности КПНТ в клинической практике при работе 
с пациентами пожилого и старческого возраста. 

СУТЬ И МЕТОДИКА 
ПРОВЕДЕНИЯ 
Скелетная мышца для сокращения использует 

энергию в  виде аденозинтрифосфата (АТФ), об-
разующегося в  результате окислительного мета-
болизма субстрата, включающего потребление О2 
и производство СО2. Обмен этих газов в мышцах 
требует эквивалентных скоростей обмена с  окру-
жающей средой. Транспорт газов между мышцами 
и  окружающей средой опосредуется интегриро-
ванной функцией многих систем органов, любая 
из которых может стать ограничением для физиче-
ских упражнений, если она будет достаточно нару-
шена. Зависимость газотранспорта от нарушения 
функциональных возможностей сердечно-сосу-
дистой и дыхательной систем делает заболевания 
этих органов особенно частыми причинами не-
переносимости физической нагрузки. [3] 

Кардиопульмональное нагрузочное тестирова-
ние  — надежный инструмент, предоставляющий 
значимую диагностическую и  прогностическую 
информацию о состоянии дыхательной, сердечно-
сосудистой систем и  метаболических процессах, 
позволяющий классифицировать этиологию и тя-
жесть нарушений.

Кардиопульмональный нагрузочный комплекс 
включает газоанализатор, блок для проведения 
электрокардиографии (ЭКГ), компьютер, вело-
эргометр или тредмил (рисунок 1). Для забора 
воздуха у  обследуемого используется маска или 
загубник, соединенные специальными трубками 
с  газоанализатором. С  помощью газоанализато-
ра измеряется легочная вентиляция, концентра-
ция кислорода (О2) и углекислого газа (СО2). До и 
во  время проведения исследования измеряется 
артериальное давление (АД) и частота сердечных 
сокращение (ЧСС). Вычисляется величина по-
требления кислорода и углекислого газа за 1 мин, 
непрерывно регистрируется ЭКГ. Основные па-
раметры газообмена при проведении КПНТ [4] 
указаны в таблице 1. 

В  процессе исследования у  пациента может 
производиться забор капиллярной крови для опре-
деления концентрации лактата, парциального 
давления О2, СО2 и других показателей [2]. Также 
до  и после нагрузки пациенту проводится спиро-
метрия, отражающая функциональное состояние 
дыхательной системы. Не менее важным пунктом 
является оценка субъективных симптомов, позво-
ляющая также определить уровень толерантности 
к физической нагрузке и выявить факторы, ее огра-
ничивающие. Существует специальная шкала для 
оценки воспринимаемой нагрузки — 10-балльная 
шкала Борга [5] (приложение 1).

Важным аспектом при проведении нагрузоч-
ной пробы является выбор протокола исследова-
ния. Персонализация протокола тестирования 
для определения индивидуальной предполагае-
мой толерантности к нагрузке должна проводить-
ся с  помощью предварительного сбора анамнеза 
пациента в  сочетании с  оценкой функциональ-
ного статуса пациента [8]. Наиболее часто ис-
пользуются протоколы с  постепенным увеличе-
нием нагрузки (например, Брюс, Балке, Нотон). 
Протоколы с  нарастающей интенсивностью 
нагрузки применяются с  целью определения ре-
зервных возможностей организма и диагностики 
латентных нарушений. В  зависимости от  приро-
ста мощности нагрузки выделяются следующие 
типы протоколов: ступенчато нарастающий (каж-
дые 2–5 мин нагрузка возрастает скачкообразно 
на заданную величину — ступень), равномерный 
(небольшая нагрузка по 5 Вт, каждые 5–10–20 с — 
рамп-протокол) и  экспоненциальный (нагрузка 
увеличивается пропорционально предыдущей 
ступени).

Существуют также протоколы с  постоянной 
нагрузкой, которые направлены на  изучение про-
цессов адаптации пациентов при выполнении на-
грузок, эквивалентных таковым в  повседневной 
деятельности. Они могут использоваться для диф-
ференциальной диагностики (например, одышки), 
разработки индивидуальных программ реабилита-
ции и оценки эффективности лечения. 
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Таблица 1. 
Основные параметры КПНТ

Параметр Значение

Максимальное (пиковое) потре-
бление кислорода  (VО2пик, VO2max)

Количество кислорода, потребляемое организмом каждую минуту. Данный по-
казатель увеличивается практически линейно при увеличении нагрузки. Отража-
ет максимально достижимую скорость транспорта и использования кислорода, 
границы возможностей сердечно-легочной систем при пиковой нагрузке; является 
стандартным выражением способности к выносливости или аэробным упражне-
ниям. Данный показатель определяется уравнением Фика (VO2 max= ЧСС х ударный 
объем) х SatO2. У пожилых пациентов с сердечно-сосудистыми или бронхолегочными 
заболеваниями не ожидается достижения VO2 max, поэтому определяется пиковая 
VO2 — потребление кислорода на высоте нагрузки.

VCO2 Количество углекислого газа, вырабатываемое организмом каждую минуту. Данный 
показатель отражает соответствие легочной вентиляции к перфузии (при прогрес-
сивном увеличении нагрузки VCO2 увеличивается в той же мере, что и VО2 (количе-
ство кислорода, потребляемого телом каждую минуту). 

Соотношение газообмена (RER = 
VCO2/VО2)

Это отношение VCO2 к VО2 (RER-respiratory exchange ratio) в норме < 1 (линейная 
зависимость кривой соотношения). Значение RER >1 может быть вызвано увеличе-
нием продукции CO2 из молочной кислоты или избыточного поступления О2 вслед-
ствие гипервентиляции. Пиковая RER — отношение VCO2  к VO2 при максималь-
ных нагрузках. Значения данного показателя ≥1,10 расценивается как показатель 
работы организма при выполнении заданной нагрузки.

Кислородный пульс (VО2/ HR) Неинвазивный показатель сердечного выброса, равный произведению ударного 
объема и разницы содержания кислорода в артериальной и венозной крови.

Отношение минутной вентиляции 
к продукции углекислого газа (VE/
VCO2)

Как правило, данная зависимость линейная, отражает эффективность легочной 
вентиляции.

Минутная вентиляция (VE) Объем воздуха, который пациент выдыхает каждую минуту, выраженный в литрах 
в минуту.

Дыхательный предел Момент, когда минутная вентиляция растет в зависимости от изменений VO2.

Анаэробный порог Момент развития метаболического ацидоза, вызванного ростом концентрации 
лактата вследствие перехода на анаэробный путь окисления.

Таблица 2. 
Сравнительная характеристика велоэргометра и тредмила

Велоэргометр Тредмил

Пиковое потребление кислорода Ниже Выше

Возможность использовать рамп-протокол Легче Сложнее

Поддающаяся количественной оценке внешняя работа Да В зависимости от алгоритма

Анализ газов крови Легче Сложнее

Качество ЭКГ Высокое Низкое

Шумы и артефакты Мало Много

Безопасность Высокая Риск падений

Нагрузка при ожирении Малая Высокая

Степень тренированности мышц ног Малая Высокая

Возможность использования в положении лежа Да Нет

Наиболее применим У больных У здоровых



47

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 01'2023Обзоры

Каждый протокол включает 4 фазы (покой, 
разогрев, нагрузка, восстановление) и  обеспечива-
ет длительность тестирования до  8–12 мин. При 
меньшей продолжительности КПНТ объемы по-
требления кислорода носят нелинейный характер, 
что искажает интерпретацию результатов, при 
большей — возможно прекращение исследования 
из-за нарастания мышечной усталости пациента 
[6]. При проведении КПНТ пожилым пациентам, 
особенно в случае их малоподвижного образа жиз-
ни, следует рассмотреть умеренные протоколы 
тестирования. Например, один из первых разрабо-
танных протоколов  — протокол Нотона  — пред-
полагает лишь незначительное увеличение нагруз-
ки на каждом этапе [9].

Данные, полученные в  результате проведения 
КПНТ, оформляются в сжатой форме, что важно для 
удобства и правильности интерпретации, клиниче-
ского использования. Оценка и указание в протоко-
ле вышеупомянутых переменных является обяза-
тельной при проведении данного вида диагностики, 
так как эти значения непосредственно отражают 
максимальную и  субмаксимальную функциональ-
ную способность у  пациентов с  сердечно-сосуди-
стыми и бронхо-легочными заболеваниями [2].

БЕЗОПАСНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
КАРДИОПУЛЬ МОНАЛЬНОГО 
ТЕСТИРОВАНИЯ У ПОЖИЛЫХ 
ПА ЦИЕНТОВ 
Кардиопульмональное нагрузочное тестирова-

ние является безопасной процедурой даже для са-
мых пожилых и  ослабленных пациентов, однако 
особое внимание необходимо уделять противопо-
казаниям к проведению данного метода, специфике 
его проведения и критериям прекращения теста [6].

К  основным противопоказаниям для проведе-
ния КПНТ относятся: 

•	 инфаркт миокарда в острой стадии, 
•	 нестабильная стенокардия, 
•	 неконтролируемая аритмия с  клинически-

ми проявлениями и/ или гемодинамическими 
нарушениями, 

•	 инфекционный эндокардит, 
•	 острый миокардит, 
•	 выпотной перикардит, 
•	 острая тромбоэмболия легочной артерии, 
•	 острый тромбоз глубоких вен, 
•	 тяжелый аортальный стеноз, 
•	 неконтролируемая бронхиальная астма
•	 дыхательная недостаточность III [7].
Важным условием успешного проведения 

КПНТ является соблюдение критериев завер-
шения тестирования, регулярного мониторинга 
жизненно важных показателей, готовность к  не-
медленному проведению реанимационных меро-
приятий. Основными критериями для прекраще-
ния нагрузочного тестирования служат приступ 
стенокардии или возникновение болей в  грудной 

клетке другой этиологии, ишемия или аритмия 
на ЭКГ, повышение систолического артериального 
давления (САД) > 250 мм рт. ст. или диастолическо-
го (ДАД) > 120 мм рт. ст., снижение АД > 20 мм рт. 
ст. от  наибольшего значения в  процессе выполне-
ния тестирования, десатурация О2 < 80 %, слабость, 
головокружение, нарушение сознания или при-
знаки дыхательной недостаточности [7]. Не менее 
важен мониторинг ЧСС, АД, ЭКГ и  насыщения 
крови кислородом во  время восстановительного 
периода, так как нарушения, возникающие после 
физической нагрузки, предоставляют ценную диа-
гностическую и прогностическую информацию [6].

Для снижения частоты возникновения неже-
лательных явлений во  время КПНТ необходим 
рациональный выбор технического оборудования 
и  протокола тестирования. В  современных ком-
плексах предлагается использовать моторизиро-
ванную беговую дорожку с  возможностью изме-
нения скорости движения и наклона дорожки или 
стационарный велоэргометр с  электронным тор-
можением. Во время теста возможна опора на по-
ручни, однако стоит ее  минимизировать, чтобы 
избегать недостоверного изменения взаимосвязи 
между скоростью рабочей нагрузки и потреблени-
ем кислорода. Тредмил более физиологичен (так 
как ходьба — более простой и привычный вид на-
грузки), во время таких упражнений задействуется 
больше мышц и обеспечивается большее потребле-
ние кислорода. Однако у  пожилых людей предпо-
чтительнее велоэргометрия, так как при использо-
вании беговой дорожки повышается риск падений 
во  время проведения тестирования (табл. 2 [4]), 
а нарушения равновесия, нестабильность походки 
или наличие ожирения могут повлиять на  резуль-
таты теста с физической нагрузкой. Помимо этого, 
велоэргометр компактен, нагрузка подбирается бо-
лее точно, в результатах теста наблюдается меньше 
помех и артефактов [6].

Безопасность исследования у  пациентов по-
жилого возраста была оценена по анализу данных 
жителей Кореи [10]. Так, в  ретроспективном ана-
лизе историй болезни 1485 пациентов (средний 
возраст пациентов составил 71,6±4,7 года, из  них 
63,9% мужчин) было показано, что риск проведе-
ния исследования не  увеличивается с  возрастом. 
Тестирование выполняли с  использованием мо-
дифицированного протокола Брюса, одним из  не-
достатков которого является большой прирост 
нагрузки между этапами теста, что может влиять 
на оценку пикового потребления кислорода. Выбор 
протокола был основан на том, что, по мнению ав-
торов, он способствует более низкой частоте неже-
лательных явлений в выбранной популяции. В ре-
зультатах исследования наблюдалась значительная 
разница в  пиковом потреблении кислорода в  за-
висимости от  возрастной группы, с  тенденцией 
к  снижению переносимости физической нагруз-
ки пропорционально с  возрастом (65–69  лет  —  
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22,9 ± 5,8; 70–79 лет  — 20,7 ± 5,1; 80–89 лет  —  
17,0 ± 4,5 мл/кг/мин, p<0,001). Стоит отметить, что 
у женщин толерантность к физическим нагрузкам 
была значительно ниже, чем у  мужчин. Частота 
возникновения нежелательных явлений при про-
ведении тестирования в  данном исследовании со-
ставила 0,20%. В  общей сложности произошло 
восемь нежелательных явлений. В  семи случаях 
возникла устойчивая желудочковая тахикардия, 
в  одном случае  — обморок с  последующей оста-
новкой сердца в  фазе восстановления. Все восемь 
пациентов были в возрасте до 70 лет, что позволяет 
предположить, что пожилой возраст не  является 
абсолютным фактором риска. Наиболее часты-
ми причинами прекращения тестирования были 
одышка (64,8%) и  боль в  ногах (24,3%), при этом 
частота болей в ногах была выше в группе пациен-
тов 80-89 лет по сравнению с другими возрастны-
ми группами (65–69 лет, 22,4%; 70–79 лет, 24,6%; 
80–89 лет, 32,0%, р<0,001). Выявленная закономер-
ность предположительно связана с тем, что скелет-
но-мышечные факторы, такие как саркопения или 
заболевания суставов, обычно тесно связаны с кар-
диореспираторными нарушениями у  пожилых 
пациентов. У  пациентов с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, особенно у пациентов с сердечной 
недостаточностью, частым симптомом является 
одышка при физической нагрузке. При появлении 
одышки пожилые склонны воздерживаться от фи-
зической активности, что усугубляет тяжесть сар-
копении. Кроме того, боль в ногах при патологиях 
опорно-двигательного аппарата, а  также наруше-
ния равновесия, которые могут являться следстви-
ем заболеваний суставов, могут ограничивать точ-
ную оценку функциональных возможностей [10].

КАРДИОПУЛЬМОНАЛЬНОЕ 
НАГРУЗОЧНОЕ ТЕСТИРОВАНИЕ 
В ГЕРИАТРИЧЕСКИЙ ПРАКТИКЕ
Сейчас проблема лечения и  реабилитации по-

жилых людей актуальна для всего мира, а ориенти-
рование на параметры, полученные во время КПНТ, 
позволит более достоверно диагностировать па-
тологии и  определять тактику ведения пациента 
и прогноз, а также подбирать программу реабили-
тации в соответствии с имеющимися у пациентов 
отклонениями. Анализ взаимосвязи возраст-ассо-
циированных заболеваний и  их влияния на  вос-
приимчивость пожилых пациентов к  физической 
нагрузке является закономерным требованием на-
шего времени, обусловленным происходящими 
демографическими изменениями. Так, например, 
существуют данные о высоком уровне смертности 
пожилых пациентов с ХСН, а результаты проведен-
ных исследований показали, что КПНТ дает важ-
ную информацию для стратификации риска вну-
три этой группы и его использование необходимо, 
чтобы повлиять на продолжительность и качество 
жизни пациентов [11]. Однако в  фокусе отдельно-
го внимания должны находиться и гериатрические 

синдромы, которые не  только снижают качество 
жизни (КЖ) пожилых людей, но и повышают риск 
формирования зависимости от  помощи окружаю-
щих, госпитализаций и риск смерти [12].

Ключевым гериатрическим синдромом являет-
ся старческая астения (хрупкость), которая харак-
теризуется возраст-ассоциированным снижением 
физиологического резерва и  функций многих си-
стем организма. Старческая астения тесно связана 
с  другими гериатрическими синдромами и  поли-
морбидностью, может быть потенциально обра-
тима и  влияет на  тактику ведения пациента [13]. 
Каждый фактор, связанный с  синдромом старче-
ской астении, связан и  с пиковым потреблением 
кислорода, что может объяснить, почему данные 
параметры могут влиять на  продолжительность 
и  качество жизни. Были выявлены значимые кор-
реляции между пиковым потреблением кислоро-
да и возрастом (r=-0,47, p<0,001), индексом массы 
тела (r=0,49, p<0,001), мышечной силой (r=0,56, 
p<0,001), результатами теста «Встань и  иди»  
(r=-0,44, p<0,001), когнитивным статусом (r=0,37, 
p<0,001), депрессией (r=-0,19, p<0,01), уровнем ге-
моглобина (r=0,46) , p<0,001) и альбумина (r=0,21, 
p<0,01) [14].

В  литературе описано применение КПНТ для 
оценки старческой астении у  пожилых пациентов. 
Так, например, в Японии было проведено исследова-
ние 92 пожилых пациентов с ХСН с использованием 
КПНТ и опросника Кихона для диагностики старче-
ской астении (Kihon Checklist, KCL) (приложение 2), 
[15]. По шкале KCL синдром старческой астении уста-
навливался при отметке в 8 и более баллов. Средний 
возраст и  показатель KCL в  данном исследовании 
составили 81,7 года и  10,7 соответственно. Оценка 
KCL значительно коррелировала с  пиковым потре-
блением кислорода (r = -0,527, P <0,001), нагрузкой 
(r = -0,632, p <0,001). При многофакторном анализе 
пиковая нагрузка и пиковое САД были независимы-
ми предикторами слабости (β = -0,108 и -0,108,  0,045 
соответственно) [16].

Одним из доменов, значимых при диагностике 
старческой астении, является функциональный 
статус пожилого пациента, который напрямую 
связан с изменением толерантности к физической 
нагрузке. В  особенности важен показатель мы-
шечной силы, обычно определяемый с  помощью 
кистевого динамометра. Снижение физической 
активности пожилого пациента будет только усугу-
блять проявления саркопении, что приведет к еще 
более выраженному снижению функциональных 
способностей. По данным исследований, имелась 
значимая корреляция между силой хвата кисти 
и возрастом (r = -0,22), пиковым VO2 (r = 0,40), SMI  
(r = 0,51) и скоростью ходьбы (г = 0,29). Продольный 
анализ после 6 месяцев тренировок 2 раза в неде-
лю (разминка, упражнения на гибкость, аэробная 
нагрузка в  форме велотренировок и  тренировок 
с  сопротивлением) у  данных пациентов показал, 
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что процентное изменение силы хвата рук после 
тренировок положительно коррелировало с пико-
вым VO2 (r = 0,22) у  92 участников, что еще раз 
подтверждает важность грамотного и  своевре-
менного подбора программы реабилитации [16].  

Также изучалась взаимосвязь между массой 
мышц нижних конечностей (бедренных и  икро-
ножных) и переносимостью физической нагрузки 
у пожилых людей. В данном исследовании скелет-
ную мышечную массу определяли с помощью двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии, 
также определялась скорость ходьбы, проводился 
тест «Встань и иди» [17]. Пиковое потребление кис-
лорода положительно коррелировало с массой ске-
летных мышц (r = 0,491). Только масса бедренных 
мышц, которая была скорректирована с мышечной 
массой всего тела, положительно коррелировала 
с пиковым потреблением кислорода (r = 0,473), си-
лой хвата (r = 0,382), комфортной скоростью ходь-
бы — 0,8-1 м/сек (r = 0,427) и тестом «Встань и иди»  
(г = 0,379) [18]. Масса бедренных мышц более 
значимо влияла на  толерантность к  физическим 
нагрузкам и  компоненты физической слабости 
по  сравнению с  массой икроножных мышц, что 
свидетельствует о  важности силы четырехглавой 
мышцы бедра для сохранения функционального 
статуса пожилых пациентов. Помимо этого низкая 
сила четырехглавой мышцы бедра является неза-
висимым предиктором смертности [19]. По  дан-
ным литературы, показаны траектории перехода 
от саркопении к кахексии при отсутствии своевре-
менной коррекции уровня физической активности 
пациента и, как следствие, от прехрупкости к хруп-
кости [20]. 

Старческая астения, саркопения и  кахексия свя-
заны с неблагоприятным прогнозом и высокой смер-
тностью, поэтому пиковое потребление кислорода 
в  данном случае известно не  только как показатель 
физической подготовленности организма, но  и как 
показатель ожидаемой продолжительности жизни, 
что подтверждается значительной корреляцией меж-
ду пиковым потреблением кислорода и признаками 
саркопении, хрупкости и кахексии [21].

Масса скелетных мышц связана и  с функцио-
нальными параметрами сердца у  пожилых людей 
во  время физической нагрузки. Были выявлены 
значительные положительные корреляции между 
индексом массы тела и  пиковым потреблением 
кислорода (r = 0,631, P <0,001), а также между ин-
дексом массы тела и отношением пикового потре-
бления кислорода к ЧСС (r = 0,683, P <0,001) [22].

Помимо функциональных способностей по-
жилого человека, влияние на переносимость физи-
ческих нагрузок оказывают и когнитивные функ-
ции. По данным различных публикаций известно, 
что физическая активность может уменьшать 
продукцию свободных радикалов, предупреждать 
развитие артериальной гипертензии и сопряжен-
ных с ней изменений белого вещества глубинных 

отделов головного мозга [23], сокращать объ-
ем амилоидных бляшек в  церебральных сосудах 
и  участках мозга, ответственных за  когнитивные 
функции (гиппокамп) [24], а также замедлять про-
цессы возраст-ассоциированных когнитивных из-
менений за счет стимуляции нейропластичности, 
индукции нейрогенеза и  увеличения объема гип-
покампа [25]. Появление или усугубление тече-
ния когнитивных расстройств способствует сни-
жению толерантности к  физическим нагрузкам 
и  уменьшению пикового VО2, что напрямую свя-
зано с функциональным статусом пожилого паци-
ента. Как следствие, при увеличении процентного 
объема лейкоареоза, часто обнаруживаемого при 
цереброваскулярных и  нейродегенеративных за-
болеваниях головного мозга, приводящих к разви-
тию когнитивных нарушений, повышается риск 
формирования зависимости пациента от  посто-
ронней помощи [26].

Выявлена значительная корреляция между ког-
нитивными способностями и возрастом (r = -0,388), 
пиковым потреблением кислорода (VO2, r = 0,201), 
пиковым VO2/ЧСС (r = 0,243), пиковым VO2/ весом 
(r = 0,244), скоростью ходьбы (r = -0,200) и тестом 
«Встань и  иди» (r = -0,230) [27]. После 6 месяцев 
тренировок было обнаружено, что процентное из-
менение пикового VO2/HR связано с процентным 
изменением показателя когнитивного статуса [27].

КАРДИОПУЛЬМОНАЛЬНОЕ 
НАГРУЗОЧНОЕ 
ТЕСТИРОВАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Низкая толерантность к физической нагрузке яв-

ляется одним из важных симптомов сердечной недо-
статочности (СН) независимо от величины ФВ ЛЖ. 
В развитие СН вносит вклад множество различных 
факторов, включающих недостаточность снабже-
ния кислородом из-за нарушения систолической 
и  диастолической функции, неадекватного распре-
деления кровотока в  периферической циркуляции, 
снижение ответа на действие нагрузки со стороны 
легочного сосудистого русла, нарушение скелетных 
мышц, включая детренированность и  патологиче-
ские изменения параметров вентиляции при воз-
действии нагрузки. Действие всех вышеуказанных 
факторов ведет к снижению пиковой VО2 у больных 
СН [28]. Другим параметром, имеющим существен-
ную предсказательную значимость в данной группе 
больных, является соотношение минутной вентиля-
ции (VE) к VСО2. В ряде работ устанавливается по-
роговая величина этого отношения, равная 34. Если 
VE/VСО превышает пороговое значение, то  веро-
ятность неблагоприятного исхода у таких больных 
достоверно увеличивается [28]. Важно отметить, что 
на  величину показателей влияют некардиологиче-
ские факторы, в том числе возраст пациента. Вне за-
висимости от  ФВ ЛЖ  данный метод обследования 
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является диагностически значимым в верификации 
этиологии снижении толерантности к физической 
нагрузке. Согласно различным источникам, сни-
женная ФВ  ЛЖ характеризуется более выражен-
ным снижением пикового потребления O2. Так, 
в  2017 году в  журнале американского кардиологи-
ческого общества были опубликованы результаты 
сравнительной характеристики показателей КПНТ 
и  их корреляция с  уровнем ФВ  ЛЖ [30]. В  это ис-
следование были включены 973 пациента с сердеч-
ной недостаточностью, которым было проведено 
КПНТ по клиническим показаниям в Brigham and 
Women’s Hospital в период с июля 2007 года по де-
кабрь 2012  года. Средний возраст пациентов со-
ставил 55±14 лет. Пациенты рандомизированы 
в  3 группы в  зависимости от  ФВ ЛЖ: сниженная 
(630 человек), промежуточная (144), сохранная 
(195 человек). Получены средние данные основ-
ных параметров КПНТ: пиковое VO2, мл/мин/кг: 
14,3±5,2, 17,1±7,1, 17,4±7,8 в  трех группах соответ-
ственно. Соотношение VE/VCO2: 34,5±9,2, 29,5±6,3, 
30,3±6,7 в трех группах соответственно. Следует от-
метить, что коэффициент RER в  трех группах зна-
чимо не различался: 1,19±0,13, 1,21±0,13, 1,19±0,12. 
Пиковое значение VO2 надежно предсказывает худ-
ший прогноз при ХСН с  сохранной (HFpEF), про-
межуточной (HFmEF) и  сниженной фракцией вы-
броса левого желудочка (HFnEF). Среди пациентов 
с  HFpEF как пиковое VO2, так и  соотношение VE/
VCO2 обеспечивали возрастающую прогностиче-
скую ценность [29].

Кардиопульмональное нагрузочное тестирова-
ние в группе пожилых пациентов с сердечной недо-
статочностью возможно проводить с целью прогно-
зирования исхода. Согласно данным английских 
ученых, у пожилых пациентов с СН более крутой 
наклон кривой VE/VCO2 предоставляет дополни-
тельную информацию для стратификации риска 
по всему спектру функции желудочков и определя-
ет группу высокого риска, обычно не учитываемую 
в  рекомендациях по  нагрузочному тестированию. 
Данные основаны на  проведенном исследовании 
среди пациентов старше 70 лет с  сердечной недо-
статочностью I-III ФК по NYHA [30].

Также проводилось исследование по  определе-
нию диагностической ценности однократного вы-
полнения КПНТ у пациентов с ХСН. У 52 пациен-
тов с ХСН с сохранной ФВ ЛЖ (возраст 70 ± 7 лет) 
было выполнено две КПНТ. Два теста были разделе-
ны в среднем 23 ± 13 днями (медиана: 22 дня) и про-
водились в идентичных условиях, без вмешательства 
или изменения статуса между визитами, за  исклю-
чением начала вводного периода с плацебо. Был ис-
пользован многоэтапный протокол для скрининга 
пациентов, обучения и контроля качества. Средний 
пик VO2 был одинаковым в тесте 1 и тесте 2 (14,4 ± 
2,4 против 14,3 ± 2,3 мл/кг/мин), что показало эф-
фективность однократного проведения теста [31].

КПНТ ПРИ ОБСТРУКТИВНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ 
Непереносимость физической нагрузки является 

отличительной чертой хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ). Хотя симптомы физической 
нагрузки вначале могут быть легкими, ограничение 
физических нагрузок является наиболее инвалиди-
зирующим и мучительным последствием ХОБЛ для 
большинства пациентов. КПНТ является золотым 
стандартом и общепризнанным инструментом для 
оценки функциональной способности и  определе-
ния прогноза у пациентов с ХОБЛ. У таких больных 
наблюдается целый спектр разных ответов на  на-
грузку. Пациенты с ХОБЛ с умеренными и тяжелы-
ми формами имеют обычно снижение толерант-
ности к нагрузке и уменьшение пиковой VО2, в то 
время как у больных с легкой формой ХОБЛ пико-
вая VО2 приближается к  нормальным значениям. 
Один из  важнейших признаков, характерный для 
многих пациентов с умеренной и тяжелой ХОБЛ, — 
снижение дыхательного резерва, сигнализирующе-
го о  значительном вкладе дыхательных факторов 
в ограничение физической нагрузки [28].

На  основании приведенных данных предо-
ставлена сравнительная характеристика пока-
зателей КПНТ при различных состояниях (сер-
дечно-сосудистые заболевания, бронхолегочная 
патология, гериатрические синдромы) (табл.  3). 
Учитывая недостаточный опыт проведения 

Таблица 3. 
Сравнительная характеристика параметров КПНТ при различных патологиях

Показатель Сердечно-сосудистые  
причины Легочные причины Гериатрические 

синдромы 

Пиковое VO2 Снижен Снижен Снижен

Пиковая ЧСС Норма при легких нарушениях Чаще снижена Снижена

Дыхательный предел Снижен В норме/ снижен Снижен

VO2/HR Может быть снижен Не меняется Не меняется 

Постнагрузочный форсиро-
ванный выдох

Не меняется Чаще изменен по сравнению 
с исходными параметрами

Не меняется

VE/VCO2 Увеличен Увеличен Увеличен 
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КПНТ в  гериатрической практике, изменения 
показателей при проведении данного мето-
да у  пожилых пациентов могут быть основаны 
на предположениях. 

ВЫВОДЫ
Оценка состояния пожилого пациента  — мно-

гофакторный процесс, а  снижение социального, 
психоэмоционального и  функционального стату-
са взаимосвязаны [32]. Функциональная способ-
ность и резервные возможности организма в свою 
очередь значимо коррелируют со  способностью 
увеличивать потребление кислорода при нагрузке 
и  зависят от  возраста и  сопутствующих заболева-
ний [33]. Поэтому большую роль играет своевре-
менное выявление отклонений во всех вышепере-
численных показателях и их коррекция. А подбор 
программы физических упражнений на  основе 
результатов КПНТ позволяет предотвратить про-
грессирование хрупкости, частично вернуть не-
зависимость, способность к  самообслуживанию, 
повысить качество и  продолжительность жизни 
у 89% пожилых пациентов [34]. 

Обзор имеющейся литературы показывает 
на  недостаточный объем исследования клиниче-
ского воздействия КПНТ на  тактику ведения по-
жилых пациентов. Однако полученные данные по-
зволяют определить направление целей будущих 
исследований. 

ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение 1. 10-балльная шкала 
Борга для субъективной оценки 
переносимости нагрузки

Максимальная

Очень-очень тяжелая

Очень тяжелая

Тяжелая

Несколько тяжелая

Умеренная

Легкая

Очень легкая

Очень-очень легкая
Отсутствие одышки

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0
0,5

Приложение 2. Опросник Кихона (Kihon checklist)

1. Ездите ли вы на автобусе или поезде один? Да (0) Нет (1)

2. Ходите ли вы самостоятельно по магазинам, чтобы купить предметы первой необходимости? Да (0) Нет (1)

3. Управляете ли вы собственными депозитами или сбережениями в банке? Да (0) Нет (1)

4. Навещаете ли вы иногда своих друзей? Да (0) Нет (1)

5. Обращаетесь ли вы за советом к своей семье или друзьям? Да (0) Нет (1)

6. Обычно вы поднимаетесь по лестнице, не используя поручни или стену в качестве опоры? Да (0) Нет (1)

7. Обычно вы встаете со стула без каких-либо вспомогательных средств? Да (0) Нет (1)

8. Обычно ваша ходьба продолжается непрерывно в течение 15 минут?  Да (0) Нет (1)

9. Испытывали ли вы падения в прошлом году? Да (1) Нет (0)

10. Испытываете ли вы страх падений во время ходьбы? Да (1) Нет (0)

11. Похудели ли вы на 2 кг или более за прошедшие 6 месяцев? Да (1) Нет (0)

12. Рост: см, вес: кг, ИМТ кг/м2. Если ИМТ менее 18,5, то данный пункт учитывается. Да (1) Нет (0)

13. Испытываете ли вы какие-то трудности с употреблением твердой пищи по сравнению с тем, что было 
6 месяцев назад?

Да (1) Нет (0)

14. Вы недавно поперхнулись чаем или супом? Да (1) Нет (0)

15. Вы часто испытываете сухость во рту? Да (1) Нет (0)

16. Выходите ли вы куда-то хотя бы 1 раз в неделю? Да (0) Нет (1)

17. Выходите ли вы из дома реже по сравнению с прошлым годом? Да (1) Нет (0)

18. Указывает ли вам ваша семья на снижение памяти? Например, «Ты всегда задаешь один вопрос снова 
и снова!»

Да (1) Нет (0)
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19. Совершаете ли вы звонок, просматривая телефонные номера? Да (0) Нет (1)

20. Ловите ли вы себя на том, что не знаете сегодняшнюю дату? Да (1) Нет (0)

21. За последние 2 недели чувствовали ли недостаток самореализации в своей повседневной жизни? Да (1) Нет (0)

22. За последние 2 недели испытывали ли недостаток радости, занимаясь тем, что раньше нравилось? Да (1) Нет (0)

23. За последние 2 недели испытывали ли вы трудность в выполнении того, что раньше давалось вам 
с легкостью?

Да (1) Нет (0)

24. За последние 2 недели чувствовали ли вы себя беспомощным? Да (1) Нет (0)

25. За последние 2 недели чувствовали ли вы усталость без причины? Да (1) Нет (0)
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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.  

Ключевые слова: гериатрическая реабилитация; пожилой возраст; старческая астения; комплексная гериатриче-
ская оценка; протокол исследования. 
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POSTSCRIPTUM: PROTOCOL OF GERIATRIC REHABILITATION  
IN PATIENTS AGED 60 YEARS AND OLDER LIVING IN MOSCOW  

BOARDING HOUSES OR NURSING HOMES. 
 PROTOCOL OF MULTICENTRAL PROSPECTIVE STUDY

Tkacheva O.N., Runikhina N.K., Malaya I.P., Sharashkina N.V., Ostapenko V.S., Kotovskaya Yu.V.,  
Melia A.G., Mkhitaryan E.A. 

Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical 
Centre, Moscow, Russia

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. 
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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.
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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.
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Резюме
Сердечная недостаточность является одним из  наиболее распространенных сердечно-сосудистых состояний, 
частота встречаемости которого неуклонно растет. Ведение пациентов только возможностями врачей терапев-
тов и  кардиологов недостаточно для оказания качественной медицинской помощи. Для обеспечения мульти-
дисциплинарного наблюдения за пациентами с сердечной недостаточностью во многих странах, в том числе 
в  России, активно развиваются клиники сердечной недостаточности. Особую роль в  реализации задач этих 
клиник играет специально подготовленный средний медицинский персонал. Необходимость подготовки для 
работы в клиниках сердечной недостаточности ставит задачи по разработке новых образовательных программ 
и расширению компетенций среднего медицинского персонала в нашей стране. В данной статье описан зару-
бежный опыт работы среднего медицинского персонала при амбулаторном наблюдении за пациентами с сер-
дечной недостаточностью.  
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Abstract
Heart failure is one of the most common cardiovascular conditions with a steadily increasing incidence. Management 
of  such patients only by  general practitioners and cardiologists make it  impossible to  provide high-quality medical 
care. To ensure multidisciplinary monitoring of heart failure patients in many countries, including Russia, heart failure 
clinics are actively developing. Specially trained nursing staff play a particular role in the implementation of the clinics’ 
purposes. Working at Heart Failure Clinic requires advanced training, which in turn determines the priority for the 
development of  new educational programs and expanding the competencies of  nursing staff in  our country.  This 
article describes the foreign experience of nursing staff in outpatient monitoring of patients with heart failure.
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечная недостаточность (СН) является од-

ним из  наиболее распространенных сердечно-
сосудистых состояний. Количество пациентов 
с этим состоянием продолжает неуклонно расти и, 
по прогнозам, в ближайшие 5–10 лет вырастет еще 
на 60–70% в связи с увеличением количества людей 
с ожирением и распространенностью long-COVID 
[1,2]. По  данным российского регистра ЭПОХА, 
встречаемость СН среди пациентов амбулаторного 

звена достигла 8,2% [3]. Средняя пятилетняя выжи-
ваемость пациентов с СН варьирует от 40 до 50% 
[4]. Сердечная недостаточность характеризуется 
волнообразным течением: эпизоды стабилизации 
состояния чередуются с  периодами декомпенса-
ции, часть из  которых может потребовать госпи-
тализации, в  том числе в  реанимационные отде-
ления. Кроме того, для СН  характерен «каскад» 
госпитализаций, связанный с  декомпенсацией: 
примерно 40% госпитализированных в связи с СН 
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пациентов будут госпитализированы повторно 
в течение 6 месяцев после первой госпитализации 
[5]. Адекватное амбулаторное ведение пациентов, 
включающее контроль соблюдения рекоменда-
ций команды врачей: врача-кардиолога, клини-
ческого фармаколога, диетолога, реабилитолога, 
гериатра, является залогом снижения частоты де-
компенсации СН  и экстренных госпитализаций, 
в  том числе в  отделения неотложной помощи [6]. 
В России в последние годы активно открываются 
кабинеты и клиники для пациентов с СН, в основе 
работы которых заложен принцип формирования 
мультидисциплинарных команд с  привлечением 
смежных специалистов [7]. Первые результаты 
внедрения таких клиник в  российскую практику 
продемонстрировали увеличение приверженно-
сти к терапии у пациентов с СН и стабилизацию 
параметров гемодинамики [8]. Результаты ис-
следований, выполненных в  Северной Америке, 
продемонстрировали снижение частоты госпи-
тализаций и  смертности у  пациентов, наблюда-
ющихся в  клиниках СН  [9,10]. В  работе зарубеж-
ных клиник СН большая роль отводится среднему 
медицинскому персоналу, в  обязанности которо-
го входит проведение осмотра, определение воз-
можности и  необходимости лабораторного и  ин-
струментального обследования, интерпретация 
результатов этих исследований, решение вопроса 
о  привлечении смежных специалистов и  марш-
рутизации пациентов на  госпитализацию. Такой 
широкий спектр функциональных обязанностей 
обусловлен высоким уровнем специальной подго-
товки среднего медицинского персонала по работе 
с пациентами с СН. В данной статье мы описыва-
ем опыт работы среднего медицинского персонала 
зарубежных клиник, полагая, что этот опыт может 
быть использован в клиниках СН в нашей стране.

РОЛЬ СРЕДНЕГО 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
В КЛИНИКЕ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Амбулаторные клиники СН в странах Северной 

Америки, Европы и  Азии нередко предполагают 
только сестринское наблюдение, при этом пациен-
ты маршрутизируются на прием к врачу или в ста-
ционар в  случае ухудшения состояния. Основой 
таких клиник является специальная подготовка 
среднего сестринского персонала по  работе с  па-
циентами с СН как в стационаре, так и в амбула-
торной практике. 

В  обязанности среднего медицинского пер-
сонала входит оценка состояния пациентов, ре-
шение вопроса о  проведении инструментальных 
и  лабораторных исследований, контроль приема 
лекарственных препаратов и выполнения немеди-
каментозных мероприятий. 

Сестринская оценка пациента с  СН фоку-
сируется на  контроле эффективности терапии 

и  способности пациента понимать и  реализовы-
вать стратегии самопомощи.

Во  время визита пациента сестринский персо-
нал оценивает признаки и  симптомы СН, в  част-
ности одышку, усталость, отеки [11]. Кроме того, 
в  клинике выполняется физикальное обследова-
ние, включающее определение веса, артериально-
го давления, частоты сердечных сокращений, ча-
стоты дыхательных движений, насыщения крови 
кислородом; осмотр кожных покровов; пальпацию 
брюшной полости (для оценки гепатоспленоме-
галии) и аускультацию сердца и легких (для оцен-
ки наличия хрипов в легких или шумов в сердце). 
Более того, в  большинстве клиник сестринский 
персонал самостоятельно оценивает функцио-
нальный класс СН  по нью-йоркской классифика-
ции [12]. По  результатам опроса и  осмотра при-
нимается решение о  необходимости проведения 
лабораторного и инструментального обследования 
с последующей интерпретацией результатов.

Из  лабораторных параметров обычно оцени-
вают результаты общего анализа крови, уровень 
электролитов (калий, натрий, хлор), мочевины, 
креатинина, аланин- и  аспартатаминотрансфе-
разы, предсердного натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) и тропонина. 

Из  инструментальных методов обследования 
возможно проведение электрокардиограммы для 
оценки ритма, исключения аритмий (например, 
фибрилляции предсердий) и  ишемии (острого 
и  перенесенного инфаркта миокарда); рентгено-
графии органов грудной клетки для исключения 
застоя по  малому кругу кровообращения; эхокар-
диографического исследования для оценки фрак-
ции выброса [12].  

Сестринский персонал также оценивает при-
нимаемую терапию и  ее соответствие рекоменда-
циям врача. Более того, зачастую у среднего меди-
цинского персонала достаточно знаний для того, 
чтобы оценить терапию на соответствие клиниче-
ским рекомендациям. В  завершение сестринский 
персонал оценивает приверженность пациента 
рекомендованной диете и программе физических 
упражнений.  

На  основании проведенного обследования 
формулируется сестринский диагноз, основан-
ный на  выявленных симптомах и  синдромах. 
Примерами такого диагноза могут быть:  

•	 снижение функциональной активности 
в связи со снижением фракции выброса, 

•	 отечный синдром в  связи с  существующей 
сердечной недостаточностью,

•	 тревожность в  связи с  существующим забо-
леванием и повторными госпитализациями,

•	 слабость на фоне длительно существующего 
заболевания, 

•	 снижение/ отсутствие приверженности к ре-
комендованной медикаментозной и немедикамен-
тозной терапии.
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В  заключении формируется сестринский план 
ведения пациента с  СН, включающий мероприя-
тия, направленные на:  

•	 уменьшение отеков,
•	 уменьшение симптомов тревожности и ощу-

щения беспомощности,
•	 увеличение физической активности,
•	 улучшение соблюдения режима приема 

лекарств,
•	 уменьшение побочных эффектов лечения,
•	 обучение пациентов основам правильного 

питания,
•	 обучение пациента самоконтролю симптомов,
•	 обучение пациентов ежедневному монито-

рингу веса.
Для реализации этих планов средний меди-

цинский персонал осуществляет контроль вы-
полнения назначений врача, эмоциональную 
поддержку, проводит обучающие занятия в  от-
ношении немедикаментозных методов лечения. 

Более подробно возможные мероприятия пред-
ставлены в таблице 1. 

При выявлении признаков ухудшения состоя-
ния пациентов маршрутизируют к лечащему вра-
чу или смежным специалистам. Показаниями для 
консультации врача-кардиолога могут быть уве-
личение отеков, уменьшение диуреза, усиление 
одышки, тахикардия, изменения в  когнитивном 
или эмоциональном статусе. 

Таким образом, целью работы сестринских 
клиник СН  является контроль за  состоянием па-
циента, поддержание приверженности к  медика-
ментозной и  немедикаментозной терапии и  ран-
нее выявление признаков декомпенсации для 
получения своевременной помощи. Кроме того, 
в клиниках пациенты получают исчерпывающую 
информацию о немедикаментозных методах лече-
ния, включая правильное питание и  физические 
упражнения, а также клиники являются центрами 
эмоциональной поддержки. 

Таблица 1. 
Мероприятия для реализации плана сестринского наблюдения. 

Цель Мероприятие

Уменьшение отеков • регулярный прием диуретической терапии 
• диета с ограничением употребления сильно соленых продуктов питания и полу-

фабрикатов 
• контроль веса

Уменьшение симптомов тревожности 
и чувства беспомощности

• психологическая поддержка 
• обучение пациентов способам контроля тревоги и избегания провоцирующих 

тревогу ситуаций
• направление пациентов для получения специализированной помощи
• пациенты учатся озвучивать свои страхи
• беседы с пациентами строятся с учетом того, что пациенты сами должны при-

нимать решение

Увеличение физической активности • разработка плана физических упражнений (совместно с лечащим врачом и реа-
билитологом) и контроль его выполнения

Увеличение приверженности к лекар-
ственной терапии

• с пациентом обсуждается цель приема каждого лекарства

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сердечная недостаточность  — это серьезное 

состояние, с  которым лучше всего справляется 
мультидисциплинарная команда, в нее входят кар-
диологи, клинические фармакологи, диетологи, ре-
абилитологи, гериатры. Мультидисциплинарная 
команда является залогом снижения частоты де-
компенсации состояний, требующих экстренных 
госпитализаций, в  том числе в  отделения неот-
ложной помощи. Средний медицинский персонал 
является полноправным членом мультдисципли-
нарной команды и должен быть активно вовлечен 
в  работу с  пациентом. Необходимо по  возможно-
сти выявлять и лечить причину СН. Медицинские 
работники, оказывающие помощь таким паци-
ентам, должны быть ознакомлены с  действующи-
ми клиническими рекомендациями по  лечению 
СН [13].
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Резюме
Обморок (синкопальное состояние, синкопе) — это кратковременная преходящая потеря сознания, связанная 
со снижением или прекращением кровоснабжения головного мозга. Синкопальные состояния являются одной 
из  причин падений у  пожилых пациентов, что приводит к  росту числа госпитализаций и  смертности. С  воз-
растом увеличивается частота обмороков, этиология которых не всегда ясна. Причинами синкопе у пожилых 
могут послужить: ортостатическая гипотензия, рефлекторные синкопе (в том числе синдром каротидного си-
нуса, нейроопосредованные синкопальные состояния), структурные заболевания сердца и сердечные аритмии. 
Пациенты пожилого и старческого возраста являются группой риска, поэтому требуется структурированный 
и комплексный подход к их ведению. Организованный алгоритм ведения позволяет оценить причину обморока, 
риск и выбрать оптимальную тактику лечения у пожилых пациентов.

Ключевые слова: синкопе; обморок; падения; пожилой человек; алгоритм ведения. 
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ALGORITHM FOR MANAGING OLDER PATIENTS WITH SYNCOPE BASED 
ON THE GUIDELINES OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY 
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IN 2019
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Abstract
Syncope is a short-term transient loss of consciousness associated with a decrease or cessation of blood supply to the 
brain. Syncope is one of the causes of falls in older patients, leading to increased hospitalizations and deaths. There 
is  an  increased  susceptibility to  syncope  with advancing  age and sometimes it  occurs with no  identifiable cause. 
Orthostatic hypotension, carotid sinus syndrome, neuromediated syncope, structural heart disease, and cardiac 
arrhythmias are the common contributors to  syncope in  older adults. Given the high risk in  this group of  patients, 
a structured and integrated approach to the management of older patient with syncope is required. Implementing the 
algorithm for the management of such patients allows us to evaluate the syncope cause, assess the risk and choose the 
optimal treatment for older patients.

Keywords: syncope; fainting; falls; older adult; management algorithm.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Синкопальные состояния являются одной 

из причин падений у пожилых пациентов. Во всем 
мире падения — значительная проблема, повыша-
ющая риск госпитализаций и смертности. По ста-
тистике, ежегодно происходит 684 000  смертель-
ных падений, в результате чего падения становятся 
второй по значимости причиной смерти (после до-
рожно-транспортных происшествий) от  непред-
намеренных травм [1]. Во  всех регионах мира са-
мые высокие показатели смертности отмечаются 
среди людей старше 60 лет. Возраст является одним 
из  основных факторов риска падений. Высокий 
риск смерти и/или получения серьезных травм 
в  результате падений угрожает пожилым людям, 
причем такой риск увеличивается с возрастом [2]. 
Частота обмороков резко возрастает с  5,4  случая 
на 1000 человек у людей в возрасте от 60 до 69 лет 
до 11,1 случая на 1000 человек у людей в возрасте 
от 70 до 79 лет и достигает 19,5 случая на 1000 че-
ловек у  лиц в  возрасте 80 лет и  старше [3]. В  то 
же  время происходит перераспределение в  эти-
ологии синкопальных состояний: увеличивается 
процент ортостатических и кардиальных причин 
с  4,2 до  30,5% и  с 11,3 и  16,3%, соответственно. 
Также отмечено уменьшение частоты рефлектор-
ных синкопальных состояний с 62,0 до 36,3% [4]. 
Кардиальные синкопе в анамнезе увеличивают ле-
тальность в 2,01–2,6 раза [5]. 

Синкопе определяется как транзиторная по-
теря сознания (ТПС) вследствие гипоперфузии 
головного мозга, характеризующаяся внезапным 
началом, короткой продолжительностью и  спон-
танным полным восстановлением. Транзиторная 
потеря сознания определяется как состояние 
истинной или кажущейся потери сознания, со-
провождающейся потерей восприятия, характе-
ризующейся амнезией периода нахождения в бес-
сознательном состоянии, нарушением контроля 

моторных функций, потерей реактивности и  ко-
роткой длительностью [3].

По классификации ТПС подразделяется на две 
группы: ТПС вследствие черепно-мозговой травмы 
(травматическая ТПС) и  нетравматическая ТПС 
(рисунок 1). Несмотря на  кажущуюся простоту, 
в клинической практике бывает сложно провести 
линию между этими группами, особенно при ра-
боте с пожилыми пациентами с когнитивными на-
рушениями. Была ли черепно-мозговая травма при 
падении причиной потери сознания или человек 
потерял сознание вследствие других причин и па-
дение осложнилось черепно-мозговой травмой, 
определить бывает затруднительно. Кроме того, 
зачастую пациенты не  могут достоверно сказать, 
сопровождалось ли  падение потерей сознания. 
В связи с этим Европейское общество кардиологов 
рекомендует рассматривать любое необъяснимое 
падение как эпизод потери сознания. При сборе 
анамнеза об эпизоде потери сознания очень важно 
учесть данные свидетелей ТПС. Возможно рассмо-
треть установку домашних видеокамер с разреше-
ния пациентов для видеофиксации. 

ДИАГНОСТИКА
В большинстве случаев в гериатрической прак-

тике врачи имеют дело с  нетравматической тран-
зиторной потерей сознания, которая включает: 
синкопе, эпилептические судороги, психогенную 
транзиторную потерю сознания и  смешанную 
группу редких причин. Далее мы  более подробно 
разберем алгоритмы диагностики (рисунок 2) и ле-
чения синкопе. 

В  первую очередь врачам терапевтическо-
го профиля на  приеме необходимо про-активно 
спрашивать о  фактах падения. При выявлении 
факта потери сознания необходимо собрать анам-
нез у  пациента и/или  свидетелей синкопе и  оце-
нить риск неблагоприятных исходов. Важность 

Рисунок 1. Классификация транзиторной потери сознания
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стратификации риска связана со  следующими 
причинами:

1. Пациенты с  вероятным низким риском 
не  нуждаются в  стационарном лечении, и  в боль-
шинстве случаев не  требуется проведения допол-
нительных лабораторных или инструментальных 
методов обследования и лечения. 

2. Пациентов, не  относящихся ни  к высокому, 
ни к низкому риску, рекомендовано наблюдать в от-
делениях неотложной помощи без госпитализации. 

3. Пациенты с вероятным высоким риском сер-
дечно-сосудистых заболеваний нуждаются в  ран-
нем активном обследовании, в том числе в условиях 
отделений неотложной помощи. У пациентов с вы-
соким риском более вероятно развитие синкопе 
вследствие кардиальных причин. Структурное по-
ражение сердца и  первичные нарушения сердеч-
ного ритма являются основными факторами риска 
внезапной сердечной смерти (ВСС) и общей смерт-
ности среди больных с синкопальными состояния-
ми [3]. Пациенты пожилого и старческого возраста 
автоматически относятся к группе высокого риска 
неблагоприятных исходов и требуют тщательного 
подхода к  диагностике причин обморока и  после-
дующего персонифицированного плана лечения. 
Кроме того, существуют особые критерии высо-
кого риска неблагоприятного исхода, выявляемые 
на этапе сбора анамнеза и диагностики (таблица 1).

Сбор анамнеза должен дать ответы на  следую-
щие ключевые вопросы: 

1. Сопровождалось ли  событие потерей 
сознания? 

2. В случае ТПС было ли это синкопе или потеря 
сознания произошла вследствие черепно-мозговой 
травмы, было проявлением эпилепсии или других 
редких причин? 

3. В случае подозрения на синкопе ясна ли этио-
логия его возникновения? 

4. Есть ли основания предполагать высокий риск 
сердечно-сосудистых осложнений или смерти?

Диагноз «синкопе» является наиболее веро-
ятным, если есть данные анамнеза, характерные 
для рефлекторного обморока, синкопе вследствие 
ортостатической гипотензии или кардиального 
синкопе (таблица 2). При этом пациент или его 
родственник не описывает симптомы и признаки, 
характерные для других вариантов ТПС (черепно-
мозговая травма, эпилептические припадки, психо-
генная ТПС и/или редкие причины). 

Первичный осмотр пациента с синкопальными 
состояниями должен также включать сбор данных 
по сопутствующим заболеваниям и лекарственный 
анамнез, измерение артериального давления с про-
ведением ортостатической пробы и  регистрацию 
электрокардиограммы.  

При выявлении синкопального состояния у па-
циентов высокого риска и неуточненного диагноза 
дальнейшая диагностическая тактика должна вклю-
чать обследования для верификации кардиальных 

причин (риунок 3). Обследование также рекомен-
довано, если у  пациентов обнаружены изменения 
на  ЭКГ, есть сопутствующие заболевания сердца 
(включая стенокардию и клапанные пороки), были 
получены травмы во  время эпизода потери созна-
ния, не было продромальных симптомов, синкопе 
произошло в положении лежа или во время физи-
ческой нагрузки [4].

При подозрении на  аритмогенное происхож-
дение синкопе рекомендовано проведение мо-
ниторирования ЭКГ в  условиях стационара или 
с  использованием аппаратов суточного или дли-
тельного мониторирования. 

При подозрении на  то, что причиной потери 
сознания стали структурные патологии сердца, ре-
комендовано проведение эхокардиографического 
исследования для оценки состояния клапанного 
аппарата и сократительной способности ЛЖ. При 
подозрении на  ишемический генез синкопе реко-
мендовано проведение анализов крови с определе-
нием уровня тропонина, при подозрении на тром-
боэмболию ветвей легочной артерии — на д-димер. 
Также рекомендовано проведение клинического 
анализа крови с оценкой уровня гемоглобина и ге-
матокрита для исключения острого или оккультно-
го кровотечения как причины потери сознания.

Пациентам старшего возраста для уточнения 
диагноза рекомендовано проведение массажа ка-
ротидного синуса и  тилт-теста. Согласно данным 
исследований, выполнение этих тестов безопас-
но и  информативно даже у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  синдромом старческой 
астении [9–14].

Таблица 1. 
Критерии высокого риска неблагоприятного 

исхода у пациентов с синкопальными 
состояниями 

Во время 
синкопального 
события

Впервые возникли: дискомфорт в груд-
ной клетке, одышка, боль в животе 
или головная боль, синкопе во время 
напряжения или в положении лежа 
на спине, синкопе, развившееся сразу 
после внезапно возникшего учащенно-
го сердцебиения

Из анамнеза из-
вестно 

Наличие выраженных структурных 
изменений сердца или ишемической 
болезни сердца (сердечная недостаточ-
ность, низкая ФВ ЛЖ или предшеству-
ющий инфаркт миокарда)

При объектив-
ном осмотре 

Необъяснимое снижение систоли-
ческого АД <90 мм рт.ст. в отделении 
неотложной медицинской помощи, 
подозрение на желудочно-кишечное 
кровотечение при ректальном осмотре, 
персистирующая брадикардия (<40 уд./
мин) в бодрствующем состоянии и в 
отсутствии физических нагрузок, систо-
лический шум неуточненного генеза

Пре регистра-
ции ЭКГ

Любые изменения 



70

№ 01'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Tips for clinicians

Таблица 2. 

Сравнительная характеристика вазовагального обморока  
и кардиогенного синкопе

Признак Вазовагальный обморок Кардиогенный синкопе

Провоцирующий фактор Часто (длительное вертикальное положение, 
душное помещение, боль, страх) 

Очень редко

Продромальное явление Почти всегда (предобморочное состояние) Редко

Начало Постепенное нарастание симптомов (несколь-
ко минут)

Внезапно

Длительность 1–30 секунд Обычно внезапно

Судороги Могут быть кратковременные после эпизода 
потери сознания

Могут быть кратковременные после 
эпизода потери сознания

Недержание мочи Редко Редко

Прикусывание языка Очень редко Очень редко

Получение травмы Редко Редко 

Изменение кожи Бледная, холодная на ощупь Бледная, холодная на ощупь

Заторможенность после приступа Редко (достаточно распространена у пожилых) Редко

Слабость после приступа Часто (от нескольких минут до часов) Редко

 

Выяснение наличия факта падения/ потери сознания 

Сбор анамнеза 
Какие продромальные явления наблюдались?

 

Что предшествовало потери сознания? 
Что происходило с пациентом во время 

 
    потери сознания (были ли судороги, непроизвольное 

мочеиспускание и дефекация)? 
Как долго человек находился без сознания?

 

Что произошло после потери сознания? Б
  

 ыла ли слабость, заторможенность? 
Были ли подобные эпизоды в прошлом? Если

 
да,

 
что

 
было их причиной? 

Какие сопутствующие заболевания имеются? 

Обследование 

АД 
Ортостатическая проба 
Аускультация сердца  
ЭКГ 

Стратификация пациента по риску и решение вопроса о 
необходимости госпитализации  
Формирование плана обследования и лечения с привлечением 
врача-гериатра 

Рисунок 2. Алгоритм первичной диагностики пациента с падением
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Также пациентам пожилого и  старческого воз-
раста с обмороками и необъяснимыми падениями 
рекомендована оценка когнитивного и  функци-
онального статуса. План обследования и  лечения 
должен быть основан исходя из полученных резуль-
татов оценки. А обследование пожилых сохранных 
пациентов следует проводить так же, как и  более 
молодых людей.

После проведения первичной оценки состояния 
пациента необходимо принять решение о госпита-
лизации. Показаниями к  стационарному лечению 
будут получение травмы во время обморока, комор-
бидность и  обнаруженные при проведении обсле-
дования причины потери сознания, требующие не-
замедлительного лечения (например, имплантации 
электрокардиостимулятора, проведения коронаро-
ангиографии со стентированием и др.). 

ЛЕЧЕНИЕ
Общий подход к лечению синкопе основывает-

ся на  стратификации риска и  определении меха-
низмов развития синкопе (рисунок 4). Необходимо 
учитывать следующие три основных принципа: 

1. Эффективность терапии, направленной 
на  профилактику рецидивов синкопе, в  большей 
степени определяется механизмом развития син-
копе, а  не  его этиологией. Брадикардия (брадиа-
ритмия) является одной из наиболее часто встреча-
ющихся механизмов синкопе. В  таких ситуациях 
кардиостимуляция является наиболее действен-
ным методом лечения, но ее эффективность суще-
ственно ниже при сопутствующей артериальной 
гипотензии. 

2. Часто профилактика рецидивов отличается 
от  лечения основного заболевания. При ведении 
пациентов высокого риска внезапной сердечной 
смерти необходимо оценивать и  учитывать инди-
видуальные факторы риска конкретного пациента.

3. Частота рецидивов синкопальных состояний 
нередко снижается после врачебного осмотра, даже 
при  отсутствии специфического лечения. В  целом 
рецидивы синкопе регистрируются у  <50% паци-
ентов в течение 1–2 лет. Снижение частоты обычно 
более выражено у лиц без анатомического субстрата 
возникновения синкопе, например, при рефлектор-
ных причинах синкопе или синкопе неясного генеза.

РЕФЛЕКТОРНОЕ СИНКОПЕ
Несмотря на  доброкачественное течение реф-

лекторных синкопе, их  рецидивы и  внезапное 
возникновение могут приводить к снижению тру-
доспособности. В таких случаях в лечении исполь-
зуют нефармакологические методы, например, об-
учение, модификацию образа жизни, убеждение 
в доброкачественности эпизодов (рисунок 5).

У лиц старшего возраста наиболее частой причи-
ной рефлекторного синкопе является выраженное 
действие гипотензивной терапии или преоблада-
ние реакции кардиоингибирования  — преобла-
дание парасимпатической стимуляции (спонтан-
ное или спровоцированное синкопе, в  частности 
при массаже каротидного узла, при тилт-тесте или 
во  время регистрации событий с  помощью им-
плантируемого петлевого регистратора). Несмотря 
на  недостаточное число контролируемых исследо-
ваний в  данной области, согласно консенсусу, об-
учение и модификация образа жизни (исключение 
возможных провоцирующих триггеров, достаточ-
ное потребление жидкости при отсутствии при-
знаков застойных явлений, убеждение в  доброка-
чественном характере таких состояний) оказывают 
наибольший эффект в снижении числа рецидивов 
синкопе. Получены доказательства, что отмена 
или уменьшение объема гипотензивной терапии 
с достижением целевого систолического АД в пре-
делах 140  мм  рт. ст. должна быть эффективной 
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Рисунок 3. Диагностический алгоритм при невозможности постановки диагноза при первоначальной оценке 
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в отношении снижения частоты рецидивов синко-
пе у пациентов, склонных к гипотензии.

Также получено достаточно данных, свидетель-
ствующих о  том, что двухкамерная кардиостиму-
ляция должна проводиться для снижения часто-
ты рецидивов синкопе при наличии связи между 
симптомами и  изменениями на  ЭКГ у  пациентов 
в  возрасте ≥40 лет с  клиническими проявления-
ми. Несмотря на отсутствие данных крупных ран-
домизированных контролируемых исследований 
(РКИ), получено достаточно доказательств того, что 

двухкамерная электрокардиостимуляция может 
проводиться у пациентов с преимущественно кар-
диоингибиторным синдромом каротидного синуса 
с целью снижения частоты рецидивов синкопе.

ОРТОСТАТИЧЕСКАЯ 
ГИПОТЕНЗИЯ
Ортостатическая гипотензия (ОГ) — это устой-

чивое снижение систолического артериального 
давления ≥20 мм  рт. ст. или снижение диастоли-
ческого артериального давления ≥10 мм  рт. ст. 

Рисунок 4. Общий план лечения, основанный на стратификации риска и выявлении специфических механизмов

Рисунок 5. Схематический алгоритм терапии первой линии при рефлекторном синкопе (на основании анамнеза 
и результатов обследования) с учетом возраста, тяжести синкопе и клинической формы
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в  течение 3 минут после принятия вертикально-
го положения тела. ОГ  является фактором риска 
головокружения и, как следствие, падения [5, 6]. 
Распространенность ОГ  у пожилых людей состав-
ляет ≥30% [7] и увеличивается с возрастом, а также 
при наличии артериальной гипертензии и других 
сопутствующих заболеваний, назначении гипотен-
зивной терапии [8].

Подходы к  обучению, касающемуся этиологии 
состояния, в  сочетании с  рекомендациями по  из-
менению образа жизни (достаточное потребление 
жидкости без признаков застойных явлений, из-
бегание триггеров, раннее выявление продромы 
с целью перехода в положение сидя или лежа) мо-
гут привести к существенному улучшению симпто-
мов, связанных с  ортостазом. При недостаточной 
эффективности рекомендуют различные медика-
ментозные и немедикаментозные методы лечения 
ортостатической гипотензии (рисунок 6). К  неме-
дикаментозным методам относят:

1. Выполнение физических маневров контрдав-
лением, например перекрещивание рук и  при-
седания. Должно быть рекомендовано пациентам 
с  симптомами-предвестниками, могущим их  вы-
полнить (возможно выполнение различных упраж-
нений в пределах постели больного).

2. Ношение компрессионного бандажа или 
компрессионных чулок.

3. Сон с возвышенным головным концом. Сон 
с приподнятым головным концом кровати (>10 гра-
дусов) предотвращает ночную полиурию, что под-
держивает более благоприятное распределение 
жидкости в теле и уменьшает ночную гипертензию.

Среди медикаментозной терапии в  РФ зареги-
стрирован только флудрокортизон (минералокор-
тикоид, который способствует задержке натрия 
в  почках, тем самым увеличивая объем жидкости 
в  организме). Терапия флудрокортизоном у  по-
жилых пациентов при стойкой ортостатической 

гипотензии должна начинаться после совмест-
ного принятия решения междисциплинарной 
командой (врач-гериатр, врач-кардиолог, врач-
эндокринолог, врач-ревматолог) ввиду большого 
количества возможных побочных эффектов (риск 
развития остеопороза, развитие стероидного са-
харного диабета, язвенной болезни желудка, на-
рушения сна и  др.). Другое используемое лекар-
ственное средство для лечения ортостатической 
гипотензии  — мидодрин (альфа-адреномиме-
тик) — в РФ не зарегистрирован. 

НАРУШЕНИЕ РИТМА СЕРДЦА
Нарушения сердечного ритма, аритмия  — это 

группа патологий, характеризующаяся нарушени-
ем частоты, ритмичности и  последовательности 
сокращений сердечной мышцы. Нарушения рит-
ма подразделяются на  нарушения возбудимости 
и  нарушения проводимости. При нарушениях 
проводимости важным вопросом практической 
медицины остаются показания к  кардиостимуля-
ции (рисунок 7). Согласно консенсусу, при нали-
чии связи между симптомами и изменениями ЭКГ 
электрокардиостимуляция является эффективной 
в отношении облегчения симптомов. В отсутствие 
доказанной связи между симптомами и изменени-
ями ЭКГ имплантация ЭКС может быть рассмо-
трена и  целесообразна у  пациентов с  патологией 
синусового узла, синкопе и  верифицированными 
бессимптомными паузами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ведение пациентов пожилого и  старческого 

возраста с потерей сознания должно проводиться 
с  учетом коморбидности и  гериатрического ста-
туса пациента. При сборе анамнеза, проведении 
обследования и  определении тактики лечения не-
обходимо учитывать когнитивный функциональ-
ный статус пациента, прогноз жизни и его мнение. 

Рисунок 6. Практическая схема по рекомендациям в лечении ортостатической гипотензии
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При лечении таких пациентов необходимо соз-
дание мультидисциплинарной команды с  при-
влечением врачей-гериатров, врачей-кардиологов, 
врачей-неврологов. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

При направлении статьи в  редакцию рекомен-
дуется руководствоваться следующими правилами.

Внимание! При несоответствии рукописи 
статьи нижеприведенным правилам рукопись 
не будет принята в редакцию и будет отправ-
лена авторам на доработку!

1. РУКОПИСЬ И  ОБЩИЕ ПРАВИЛА 
ЕЕ ОФОРМЛЕНИЯ

 Направляется в редакцию в электронном вари-
анте через онлайн-форму (https://www.geriatr-news.
com). Загружаемый в систему файл со статьей дол-
жен быть представлен в  формате Microsoft Word 
(иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

1.1. Объем полного текста рукописи (ори-
гинальные исследования, лекции, обзоры), включая 
таблицы и  список литературы, не  должен превы-
шать 6000 слов. Объем статей, посвященных опи-
санию клинических случаев, не  более 4000 слов; 
краткие сообщения и письма в редакцию — в пре-
делах 1500 слов. 

1.2. Формат текста рукописи. Текст дол-
жен быть напечатан шрифтом Times New Roman, 
иметь размер 14 pt  и межстрочный интервал 
1,0  pt. Отступы с  каждой стороны страницы 2 см. 
Выделения в  тексте можно проводить ТОЛЬКО 
курсивом или полужирным начертанием букв, 
но НЕ подчеркиванием. Из текста необходимо уда-
лить все повторяющиеся пробелы и  лишние раз-
рывы строк (в автоматическом режиме через сер-
вис Microsoft Word «найти и заменить»).

1.3. Файл с  текстом статьи, загружаемый 
в форму для подачи рукописей, должен содержать 
всю  информацию для публикации (в том числе ри-
сунки и таблицы). 

2. ШАБЛОН СТРУКТУРЫ РУКОПИСИ 
2.1. Русскоязычная аннотация
Название статьи.
Авторы (е.g. Иванов П.С., Петров С.И., Сидо-

ров И.П.).
Учреждения. Необходимо привести официальное 

ПОЛНОЕ название учреждения (без сокращений). 
После названия учреждения через запятую необ-
ходимо написать название города, страны и адрес 
местонахождения организации. Если в написании 
рукописи принимали участие авторы из  разных 
учреждений, необходимо соотнести названия уч-
реждений и ФИО авторов путем добавления циф-
ровых индексов в верхнем регистре перед названи-
ями учреждений и  фамилиями соответствующих 
авторов.

Резюме статьи должно быть (если работа ори-
гинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение. 
Резюме должно полностью соответствовать содер-

жанию работы. Объем текста резюме должен быть 
в  пределах 100–300 слов. Для обзорных статей 
и  клинических случаев допустима неструктуриро-
ванная аннотация. Объем аннотации остается 
не более 300 слов.

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые 
слова — от 3 до 10, способствующих индексирова-
нию статьи в поисковых системах. Ключевые слова 
должны попарно соответствовать на русском и ан-
глийском языке и  быть разделены точкой с  запя- 
той (;).

2.2.  Англоязычная аннотация
Title. Англоязычное название должно быть вер-

ным с  точки зрения английского языка, при этом 
по смыслу полностью соответствовать русскоязыч-
ному названию.

Authors. ФИО необходимо писать в  соответ-
ствии с  заграничным паспортом или так же, как 
в  статьях, ранее опубликованных в  зарубежных 
журналах. Авторам, публикующимся впервые 
и  не  имеющим заграничного паспорта, следу-
ет воспользоваться стандартом транслитерации  
BGN/PCGN (см. ниже).

Affiliation. Необходимо указывать ОФИ ЦИ  - 
АЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧРЕЖ-
ДЕНИЯ. Наиболее полный список названий уч-
реждений и их официальной англоязычной версии 
можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials and 
Methods, Results, Conclusions) полностью соответ-
ствовать русскоязычной и быть верной с точки зре-
ния английского языка.

Keywords. Для выбора ключевых слов на англий-
ском следует использовать тезаурус Националь - 
ной медицинской библиотеки США  — Medical 
Subject Headings (MeSH). https://meshb.nlm.nih.gov/ 
search 

2.3. Полный текст (на русском, англий­
ском или обоих языках)

Должен быть структурированным по  разделам. 
Структура полного текста рукописи, посвящен-
ной описанию результатов оригинальных иссле-
дований, должна соответствовать общепринятому 
шаблону и  содержать разделы: введение (актуаль-
ность), цель, материалы и  методы, результаты, об-
суждение, выводы.

2.4. Дополнительная информация (на рус­
ском, английском или обоих языках)

Информация о  конфликте интересов. Авторы 
должны раскрыть потенциальные и  явные кон-
фликты интересов, связанные с  рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или 
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работа в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к  публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и  др.), способная 
повлиять на автора рукописи и привести к сокры-
тию, искажению данных или изменить их  трак-
товку. Наличие конфликта интересов у  одного 
или нескольких авторов НЕ является поводом для 
отказа в публикации статьи. Выявленное редакци-
ей сокрытие потенциальных и явных конфликтов 
интересов со  стороны авторов может стать при-
чиной отказа в рассмотрении и публикации руко-
писи.

Информация о финансировании. Необходимо ука-
зывать источник финансирования как научной 
работы, так и  процесса публикации статьи (фонд, 
коммерческая или государственная организация, 
частное лицо и др.). Указывать размер финансиро-
вания не требуется.

Благодарности. Авторы могут выразить благо-
дарности людям и  организациям, способство-
вавшим публикации статьи в  журнале, но  не 
являющимся ее  авторами. Информация о  вкла-
де каждого автора и  лиц, указанных в  разделе 
«Благодарности» (анализ полученных данных, на-
писание текста, проверка окончательного вариан-
та статьи и так далее).

2.5.  Список литературы
В  библиографии (пристатейном списке лите-

ратуры) каждый источник следует помещать с но-
вой строки под порядковым номером. Подробные 
правила оформления библиографии можно най-
ти в  специальном разделе «Оформление библи-
ографии». Наиболее важные из них следующие.

В  списке все работы перечисляются в  порядке 
цитирования, а НЕ в алфавитном порядке.

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и  лекциях допускается до  20, в  обзорах  — 
до  60 источников. Желательно цитировать про-
изведения, опубликованные в  течение последних 
5–7 лет.

В тексте статьи ссылки на источники приводят-
ся в квадратных скобках арабскими цифрами.

В  библиографическом описании каждого ис-
точника должны быть представлены ВСЕ АВТОРЫ. 
В случае если у публикации более 4 авторов, после 
3-го автора необходимо поставить сокращение «..., 
и  др.» или «..., et  al.». Недопустимо сокращать на-
звание статьи. Название англоязычных журналов 
следует приводить в  соответствие с  каталогом на-
званий базы данных MedLine. Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Названия отечественных журна-
лов сокращать нельзя.

Оформление списка литературы должно удов-
летворять требованиям РИНЦ и  международных 
баз данных. В  связи с  этим в  ссылках на  русскоя-
зычные источники необходимо дополнительно 
указывать информацию для цитирования на лати-
нице. 

Англоязычные источники следует оформлять 
в  формате Vancouver в  версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com)

Пример оформления:
Taylor S.I., Blau J.E., Rother K.I. SGLT2 Inhibitors 

May Predispose to Ketoacidosis. J Clin Endocrinol Metab. 
2015;100(8):2849-2852. doi: 10.1210/jc.2015-1884

Русскоязычные источники необходимо оформлять 
в соответствии с правилами ГОСТ Р 7.0.5-2008; 

После указания ссылки на  первоисточник 
на  русском языке в  квадратных скобках должно 
быть указано описание этого источника на  ла-
тинице. При транслитерации рекомендует-
ся использовать стандарт BGN/PCGN (United 
States Board on  Geographic Names  /  Permanent 
Committee on  Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международным 
издательством  Oxford University Press, как «British 
Standard». Для транслитерации текста в  соответ-
ствии со стандартом BGN можно воспользоваться 
ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Пример оформления:
Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андреева Е.Н., 

Дедов  И.И. Планирование беременности у  жен-
щин с сахарным диабетом. // Вестник репродуктив-
ного здоровья. — 2011. — №1 — С.23-31. [Grigoryan 
OR, Sheremet'eva EV, Andreeva EN, Dedov II. 
Planirovanie beremennosti u zhenshchin s sakharnym 
diabetom. Vestnik reproduktivnogo zdorov'ya. 2011;(1):23-
31. (In Russ).]

Если у  статьи есть  официальный перевод на-
звания, его нужно вставить  вместо транслитера-
ции – так же, как и транслитерацию, в квадратных 
скобках после оригинального написания библи-
ографической ссылки на  источник. Проще всего 
проверить наличие официального перевода назва-
ния статьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru. 

Пример оформления: 
Дудинская Е.Н. и  др. Применение терипарати-

да в  лечении тяжелого остеопороза в  гериатриче-
ской практике: описание клинического случая //
Ожирение и метаболизм. — 2019. — Т. 16. — № 4. 
[Dudinskaya E.N., Tkacheva  O.N., Machekhina L.V., 
Ostapenko V.S., Brailova N.V. Use of  teriparatide 
in  treatment of  severe osteoporosis in  geriatric 
practice: a  clinical case review.  Obesity and 
metabolism. 2019;16(4):80-89. (In Russ.)]   https://doi.
org/10.14341/omet10052

2.6.  Контактная информация
Последовательно указываются все авторы ру-

кописи: ФИО (полностью), ученая степень, ученое 
звание, должность, место работы (включая город 
и  страну). Для каждого автора необходимо также 
указать ORCID и e-library SPIN. Отдельно следует 
выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом, и  только для него указать контакт-
ный email. Адреса и  телефоны, а  также email дру-
гих авторов в  полном тексте рукописи указывать 
не следует.
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3.  ВИЗУАЛЬНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ 
СТАТЬИ

3.1. Таблицы 
Таблицы следует помещать в текст статьи, они 

должны иметь нумерованный заголовок и  четко 
обозначенные графы, удобные и  понятные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в  тексте, однако не  должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на та-
блицы в тексте обязательны.

3.2. Рисунки 
Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 

и  другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS  Office) должны быть контрастными и  четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, где это оправдано характе-
ром исследования). Каждый рисунок должен быть 
помещен в текст и сопровождаться нумерованной 
подрисуночной подписью. Ссылки на  рисунки 
в тексте обязательны

3.3. Фотографии, отпечатки экранов мо­
ниторов (скриншоты) и  другие нерисован­
ные иллюстрации 

Данный вид иллюстраций необходимо загру-
жать отдельно в  специальном разделе формы для 
подачи статьи в виде файлов формата *.jpeg, *.bmp, 

*.gif (*.doc и *.docx — в случае если на изображение 
нанесены дополнительные пометки). Разрешение 
изображения должно быть >300 dpi. Файлам изо-
бражений необходимо присвоить название, соот-
ветствующее номеру рисунка в тексте. В описании 
файла следует отдельно привести подрисуночную 
подпись, которая должна соответствовать назва-
нию фотографии, помещаемой в  текст (пример: 
Рис. 1. Илья Ильич Мечников).

4. СОКРАЩЕНИЯ
 Все используемые аббревиатуры и  символы 

необходимо расшифровать в  примечаниях к  та-
блицам и подписям к рисункам с указанием на ис-
пользованные статистические критерии (методы) 
и  параметры статистической вариабельности 
(стандартное отклонение, стандартная ошибка 
среднего и проч.). Статистическую достоверность / 

недостоверность различий данных, представлен-
ных в  таблицах, рекомендуется обозначать над-
строчными символами *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т.п. 

5. СООТВЕТСТВИЕ НОРМАМ ЭТИКИ
 Для публикации результатов оригинальной ра-

боты необходимо указать, подписывали ли  участ-
ники исследования информированное согласие. 
В  случае проведения исследований с  участием 
животных  — соответствовал ли  протокол иссле-
дования этическим принципам и  нормам прове-
дения биомедицинских исследований с  участием 
животных. В  обоих случаях необходимо указать, 
был ли протокол исследования одобрен этическим 
комитетом (с приведением названия соответству-
ющей организации, ее расположения, номера про-
токола и даты заседания комитета). 

6. СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕН−
ТЫ

При подаче рукописи в  редакцию журнала не-
обходимо дополнительно загрузить файлы, содер-
жащие сканированные изображения заполнен-
ных и  заверенных сопроводительных документов 
(в формате *.pdf или *.jpg).

В  число обязательных документов входит со-
проводительное письмо, подписанное всеми авто-
рами статьи (или несколько писем, в  совокупно-
сти содержащих подписи всех авторов рукописи). 
Сопроводительное письмо должно:

– быть создано на  официальном бланке учреж-
дения с указанием контактных данных и руководи-
теля;

– содержать подписи всех авторов рукописи 
(в  случае, когда авторы рукописи работают в  раз-
ных учреждениях, городах, странах, можно пред-
ставить несколько сопроводительных писем; при 
этом в редакции журнала должны оказаться подпи-
си ВСЕХ АВТОРОВ рукописи);

– быть заверено у  руководителя подразделения и  уч-
реждения (не обязательно, на усмотрение учреждения).

Статьи можно загрузить в  личном кабинете 
на сайте журнала https://www.geriatr-news.com 

Для удобства рекомендуем создавать рукопись 
в шаблонах журнала: https://www.geriatr-news.com.



80

ДЛЯ ЗАМЕТОК


