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ДОРОГИЕ ДРУЗЬЯ!

DEAR FRIENDS!

The 13th issue of the journal you are holding re-
lates to  the challenges that arise at  the intersection 
of geriatrics and oncology. This is the golden thread 
of the central article running all through the current 
issue of  the journal. The focus is on geriatric assess-
ment and its domains, adding which to the tradition-
al prognostic variables used in oncology actually im-
proves the prediction of adverse outcomes, allowing 
the most appropriate strategy to be selected. 

The relevance of chosen topic is out of doubt, giv-
en that two-thirds of cancers occur in patients aged 
60 and older. The great success of  interdisciplinary 
symposium ‘Oncogeriatrics’ among the participants 
of  the V  All-Russian Forum ‘Russia is  the Territory 
of Care’ highlights graphic evidence of that fact. 

Aging is  often associated with the late diagnosis 
of  cancer, polymorbidity, functional limitations, de-
pression, and ageism. Our colleagues from Sechenov 
University under the guidance of Professor Tsarkov, 

in  their article on  the diagnostic interval in  colon 
cancer, discuss the problem with a  purely geriatric 
approach; demonstrate the results of their own obser-
vations and the possibility of assisting older patients. 

Another topical article in the issue highlights the 
problem of oncoscreening and the detection of pre-
cancerous diseases of the oral mucosa.

Traditionally, the involvement of  nursing staff 
in the management of oldest-old is within the scope 
of  our close attention. ‘Malignant Tumors in  Older 
Patients’ and ‘Family Care Support’ are the nurs-
ing guidelines that once again witness the need for 
a team approach in addressing geriatric issues. 

It is gratifying that interest in our journal continues 
to grow. The fact of consistently high RSCI impact fac-
tor (2.727) refl ects the loyalty of our dear readers. 

Yours faithfully,
Olga Tkacheva

Вы  держите в  руках три-
надцатый номер журна-
ла, посвященный вопросам 
на  стыке двух специально-
стей  — гериатрии и  онколо-
гии. Именно такое название 
получила заглавная статья. 
В  фокусе внимания  — гериа-
трическая оценка, добавление 

доменов которой к  традиционным прогностиче-
ским переменным, применяемым в  онкологиче-
ской практике, улучшает прогнозирование небла-
гоприятных исходов, а значит, позволяет выбрать 
наиболее верную тактику.

Актуальность выбранной темы не  вызывает 
сомнений: около двух третей онкологических за-
болеваний сегодня приходится на  пациентов по-
жилого и старческого возраста. Большой интерес 
участников V  Всероссийского форума «Россия  — 
территория заботы» к междисциплинарному сим-
позиуму «Онкогериатрия» — тому подтверждение. 

Старение зачастую ассоциировано с  поздней 
диагностикой онкологических заболеваний, по-
лиморбидностью, функциональными ограни-
чениями, депрессией и  проявлениями эйджиз-
ма. Авторы из  Сеченовского университета под 

руководством П.В. Царькова в  своей статье, по-
священной диагностическому интервалу при 
раке ободочной кишки, обсуждают данную про-
блему с сугубо гериатрическим подходом, демон-
стрируют результаты собственных наблюдений 
и  возможности оказания помощи пациентам 
старческого возраста. 

Еще одна актуальная статья номера посвяще-
на проблеме онкоскрининга и  выявлению пред-
раковых заболеваний слизистой оболочки рта.

Традиционно в  зоне нашего внимания и  во-
просы участия среднего медицинского персонала 
в  ведении пациентов старческого возраста.  Два 
сестринских протокола — «Злокачественные опу-
холи у  пожилых пациентов» и  «Поддержка се-
мейного ухода»  — очередное напоминание о  не-
обходимости командного подхода к  решению 
гериатрических проблем. 

Отрадно, что интерес к нашему журналу про-
должает расти. Удержание   стабильно высокого 
импакт-фактора РИНЦ (2,727)  — подтвержде-
ние вашей преданности журналу, уважаемые 
читатели.   

Искренне ваша, О.Н. Ткачева
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Резюме
Несмотря на рост числа пациентов пожилого и старческого возраста со злокачественными новообразованиями, 
тактика их ведения зачастую является неоптимальной, а модель взаимоотношений между врачом и пациентом — 
патерналистской. 
Отсутствие достаточных знаний в  области гериатрической помощи среди медицинских работников, занимаю-
щихся лечением пациентов с онкологическими заболеваниями, и низкая представленность пациентов старческо-
го возраста в исследованиях приводят к уязвимости этих пациентов как для «чрезмерного», так и для «недостаточ-
ного» лечения. Накоплено достаточно данных, свидетельствующих о превосходстве комплексной гериатрической 
оценки в выявлении ослабленных пациентов с риском неблагоприятных исходов в сравнении с обычной клини-
ческой оценкой или традиционными инструментами, используемыми в онкологии. Планирование терапии с уче-
том гериатрического статуса и предпочтений пациента позволяет добиться лучших результатов и удовлетворен-
ности пациентов с онкологическими заболеваниями.  
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Abstract
Despite the increase in the number of older and oldest old patients with cancer, the tactics of their treatment are often 
suboptimal while the doctor-patient relationship model tends to be paternalistic.
Insufficient knowledge in the field of geriatric care among health care providers dealing with cancer patients along 
with the low representation of older patients in research lead to their vulnerability to both «over- and under-treatment». 
There is ample evidence to support the superiority of comprehensive geriatric assessment in identifying frail patients 
at risk of poor outcomes compared to conventional clinical assessment or traditional oncology tools. Planning therapy 
taking into account the geriatric status and preferences of the patient, allows us to add the best results and satisfaction 
of aging patients with oncological diseases.
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 Возраст  — наиболее значимый фактор риска 
развития онкологических заболеваний. Пациенты 
65 лет и  старше составляют наибольшую долю 
среди людей с  онкологическими заболеваниями 
[1], а  средний возраст диагностики многих опу-
холей  — рака молочной железы, множественной 

миеломы, рака почки, предстательной железы, ко-
лоректального рака — превышает 60 лет. В 2021 г. 
в  России число впервые выявленных злокаче-
ственных новообразований составило 640 391, что 
на  4,4% больше аналогичного показателя в  пре-
дыдущем году [2]. Общая численность больных 
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онкологическими заболеваниями, состоящих под 
диспансерным наблюдением, в 2021 г. составила 
3,94 млн, из  них 65,4% старше трудоспособного 
возраста. Наибольшую долю составили пациен-
ты со  злокачественными новообразованиями мо-
лочной железы (18,3%), кожи (кроме меланомы) 
(11,2%), тела матки (7,1%), предстательной железы 
(7,0%) [2] (Рисунок 1).  

Более высокая смертность больных старческо-
го возраста с  онкологическими заболеваниями 
обусловлена не  только возраст-ассоциированны-
ми изменениями организма и  наличием комор-
бидной патологии, но  и гериатрическими син-
дромами, худшей переносимостью агрессивной 
терапии, не всегда рациональным отказом врачей 
в  проведении адекватной терапии, трудностями 
в  получении необходимого ухода в  связи с  соци-
альной изоляцией и  плохой подготовленностью 
системы оказания медицинской помощи для 
данной группы пациентов [3]. Даже в  странах-
лидерах по  доле населения старческого возраста 
и  числу долгожителей, таких как Япония, врачи 
констатируют наличие проблем во  взаимодей-
ствии между онкологами и  гериатрами, а  также 
отсутствие достаточных знаний и  опыта в  об-
ласти гериатрической помощи среди онкологов 
и  других медицинских работников, занимаю-
щихся лечением пациентов с  онкологическими 
заболеваниями [4]. Анализ уровня знаний врачей-
онкологов и  средних медицинских работников 
онкодиспансеров, проведенный в  нашей стране, 
также свидетельствует о  недостаточной компе-
тентности специалистов в области геронтологии 
и гериатрии и необходимости разработки специ-
альных образовательных программ последиплом-
ного образования [5].

Другой проблемой является низкая доля па-
циентов старческого возраста в  исследованиях. 
Так, менее 25% из  числа включенных в  клини-
ческие исследования Национального институ-
та онкологии в  США (National Cancer Institute) 
пациенты в  возрасте от  65 до  74 лет, и  менее 

10% — в возрасте 75 лет и старше [6]. Лечение он-
кологических заболеваний у пожилых пациентов 
зачастую планируется на  основе экстраполяции 
данных, полученных в  результате исследований 
с  участием более молодых и  функционально со-
хранных пациентов. Таким образом, пациенты 
старческого возраста более уязвимы как для «чрез-
мерного» лечения, когда ослабленным пациентам 
с  синдромом старческой астении проводится до-
статочно агрессивная терапия с  низкой вероят-
ностью пользы и высокой вероятностью осложне-
ний или токсичности, так и для «недостаточного» 
лечения, когда пациенту в силу возраста не предо-
ставляется стандартное лечение, в частности про-
ведение химиотерапии.

Последние несколько десятилетий усовершен-
ствование технологий визуализации и  иннова-
ции в  лабораторных исследованиях позволили 
проводить более раннюю и  точную диагностику 
онкологических заболеваний, а разработка новых 
методов хирургического лечения и  лучевой тера-
пии позволяет сохранять больший объем здоро-
вых тканей. 

Однако до  недавнего времени значимый про-
гресс в  лечении не  сопровождался аналогичным 
прогрессом в  оценке состояния пациентов с  он-
кологическими заболеваниями [7]. 

Накопление пробелов в  данной области 
послужило толчком к  созданию в  2000 году 
Международного общества гериатрической он-
кологии (The International Society of  Geriatric 
Oncology, SIOG, https://siog.org) — многопро-
фильного сообщества, в  состав которого входят 
специалисты более чем из 80 стран — гериатры, 
онкологи, радиологи, химиотерапевты, анестези-
ологи, а  также медицинские сестры и  смежные 
медицинские специалисты. С  2010 г. SIOG вы-
пускает Журнал гериатрической онкологии (The 
Journal of  Geriatric Oncology). Актуальный спи-
сок приоритетов общества по  улучшению ухода 
за пожилыми людьми с онкологическими заболе-
ваниями во всем мире включает четыре области: 

 

 

Рис. 1. Наиболее распространенные злокачественные новообразования в 
России по данным 2021 г. 2 

   

Более высокая смертность больных старческого возраста с 

онкологическими заболеваниями обусловлена не только возраст-

ассоциированными изменениями организма и наличием коморбидной 

патологии, но и гериатрическими синдромами, худшей переносимостью 

агрессивной терапии, не всегда рациональным отказом врачей в проведении 

адекватной терапии, трудностями в получении необходимого ухода в связи с 

социальной изоляцией и плохой подготовленностью системы оказания 

медицинской помощи для данной группы пациентов 3. Даже в странах-

лидерах по доле населения старческого возраста и числу долгожителей, таких 

как Япония, врачи констатируют наличие проблем во взаимодействии между 

онкологами и гериатрами, а также отсутствие достаточных знаний и опыта в 

области гериатрической помощи среди онкологов и других медицинских 

работников, занимающихся лечением пациентов с онкологическими 

18,3

11,2

7,1 7 6 5,7 4,9 4,7 4,7 4,5 3,5 3,4

%

Рис. 1. Наиболее 
распространенные 
злокачественные 
новообразования в России 
по данным 2021 г. [2]



88

№ 02'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

образование, клиническая практика, исследова-
ния и укрепление сотрудничества и партнерства.

Проведенные исследования показали, что тра-
диционно используемые в  онкологии инструмен-
ты для оценки статуса пациента, такие как пред-
ложенный в  1940-х годах индекс Карновского 
и  разработанная на  его основе 5-ступенчатая 
шкала ECOG-WHO (Eastern Cooperative Oncology 
Group  — World Health Organization), не  позволя-
ют достаточно точно выделить группу пациентов 
с  наибольшим риском неблагоприятных исходов 
химиотерапии [8].

Множество работ продемонстрировали превос-
ходство комплексной гериатрической оценки (КГО) 
в  выявлении ослабленных пациентов с  риском не-
благоприятных исходов в  сравнении с  обычной 
клинической оценкой или традиционными инстру-
ментами, используемыми в  онкологии. В  исследо-
вании с участием более 250 пациентов проведение 
КГО имело преимущество в выявлении пациентов 
со  старческой астенией по  сравнению с  клиниче-
ским суждением онколога, и  только проведение 
гериатрической оценки было независимым прогно-
стическим фактором выживаемости [9]. Несколько 
систематических обзоров показали прогностиче-
скую ценность конкретных доменов КГО для общей 
выживаемости (особенно физическое функциони-
рование и статус питания) [10]. 

КГО позволяет выявлять множество проблем, 
которые часто недооцениваются или недостаточ-
но корректируются. Так, в  систематическом об-
зоре 73  исследований проведение КГО позволяло 
выявить падения (18–28%), непреднамеренную 
потерю веса (34–48%), когнитивные нарушения 
(8–50%) и симптомы депрессии (8–47%) [11]. 

Гериатрические синдромы, выявленные в  про-
цессе КГО, были ассоциированы со  смертностью, 
осложнениями терапии, возможностью заверше-
ния лечения, госпитализациями и  институализа-
цией [12-16]. Подобные ассоциации были обна-
ружены у  пожилых пациентов как с  солидными 
(сóлидные опухоли — устойчивый термин в онко-
логии) опухолями, так и с онкогематологическими 
заболеваниями [17-19]. В  одном из  систематиче-
ских обзоров итогом КГО были дополнительные 
рекомендации по  сопутствующим проблемам 
и  синдромам у  72% пациентов (26–100%), при 
этом наиболее распространенные вмешательства 
были направлены на  коррекцию социальных про-
блем (39%), статуса питания (32%), полипрагмазии 
(31%), мобильности (20%), коморбидности (19%), 
психологических проблем (19%) и  когнитивных 
нарушений (14%) [20]. 

Ряд исследований показали, что пациенты, про-
шедшие КГО, имеют более высокий процент за-
вершения лечения онкологического заболевания 
[20–22]. 

Группа экспертов дельфийского консенсуса 
гериатрической онкологии пришла к  единому 

мнению, что все пациенты в  возрасте ≥75 лет, 
а  также более молодые пациенты с  возраст-ассо-
циированными проблемами со здоровьем должны 
проходить КГО, включающую функциональный 
статус, мобильность, сопутствующие заболевания, 
полипрагмазию, оценку когнитивного функци-
онирования, статуса питания, психологического 
статуса (наличие тревоги и депрессии), а также со-
циальной поддержки [23]. Консенсус часто дости-
гался в  отношении более чем одного инструмен-
та для оценки каждого домена, а  инструментами 
с  наивысшей оценкой были базовая и  инструмен-
тальная активность в  повседневной жизни, ско-
рость ходьбы и  тест «Встань и  иди», гериатри-
ческая шкала депрессии, потеря веса и  краткая 
шкала оценки психического статуса.  В  качестве  
потенциальных вмешательств  обозначены  про-
граммы физической активности и  реабилитации, 
в  том числе в  домашних условиях, эрготерапия, 
обеспечение безопасности условий проживания, 
помощь с  организацией транспортировки,  ин-
формирование и  вовлечение ухаживающего лица, 
направление к специалисту по социальной работе, 
оценка / минимизация лекарственных препаратов, 
профилактика делирия, психологическая поддерж-
ка и психотерапия, консультация психиатра, меди-
каментозная терапия депрессии, религиозная под-
держка, консультирование по  вопросам питания, 
сипинг, уход за полостью рта.

Появляется все больше доказательств того, что 
результаты КГО у пожилых пациентов с онкологи-
ческими заболеваниями могут повлиять на приня-
тие решения о лечении [24]. 

Систематический обзор продемонстрировал, 
что после гериатрической оценки план онкологи-
ческого лечения был изменен в среднем у 28% паци-
ентов (диапазон 8–54%), в основном в пользу менее 
интенсивного варианта лечения. Вмешательства, 
касающиеся коррекции сопутствующих проблем, 
были рекомендованы в  среднем 72% пациентов 
(диапазон 26–100%), чаще всего касались социаль-
ных проблем (39%), статуса питания (32%) и поли-
прагмазии (31%). Влияние на исход лечения было 
различным, с тенденцией к положительному влия-
нию на  завершение лечения (положительный эф-
фект в 75% исследований) и токсичности / ослож-
нений, связанных с лечением (55% исследований) 
[25]. Кроме того, гериатрическая оценка может 
способствовать улучшению коммуникации между 
врачами-онкологами и их пожилыми пациентами 
и повысить степень удовлетворенности пациентов 
от общения с врачами [26]. 

За последние два десятилетия накопилось доста-
точно данных, подтверждающих возможность инте-
грации КГО в рутинную онкологическую практику, 
основными препятствиями для которой являются 
нехватка времени и  опыта в  области гериатрии. 
Растущий объем публикаций, посвященных про-
ведению гериатрической оценки у онкологических 
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пациентов, в том числе отечественных [27-28], сви-
детельствует о  чрезвычайной актуальности пробле-
мы и  важности дальнейшей разработки моделей 
оказания помощи в онкогериатрии. 

Ряд экспертов предложили использовать скри-
нинговые инструменты с  целью выявления паци-
ентов, для которых проведение КГО может потен-
циально оптимизировать лечение онкологического 
заболевания.

Наиболее известными скрининговыми гериатри-
ческими опросниками, предложенными для онко-
логической практики, являются Гериатрический-8 
(Geriatric-8, G8) и  Опросник уязвимости пожилых 
людей-13 (Vulnerable Elders Survey-13, VES-13).

Опросник Гериатрический-8 (Geriatric-8, G8) 
включает вопросы, касающиеся снижения объема 
потребляемой пищи и  потери веса за  последние 
3 месяца, мобильности, наличия деменции или де-
прессии, индекса массы тела, приема более 3 препа-
ратов, самооценки статуса здоровья и возраста. Его 
заполнение занимает около 5 минут, максималь-
ный результат — 17 баллов, патологический резуль-
тат — 4 балла и менее. Доказана предсказательная 
ценность данного опросника относительно потен-
циальной токсичности химиотерапии, снижения 
функциональной активности и  падений, а  также 
общей выживаемости. Чувствительность опросни-
ка по  отношению к  патологическим результатам 
КГО составила 82,8 (65–92)%, а специфичность — 
68,3 (3–75)% [29].  В 2022 г. опубликовано исследо-
вание, посвященное надежности и  предиктивной 
роли русской версии опросника Гериатрический-8 
(Geriatric-8, G8) в  оценке вероятности развития 
осложнений системной противоопухолевой тера-
пии у пациентов старшего возраста [30].  

Опросник уязвимости пожилых людей-13 
(Vulnerable Elders Survey-13, VES-13) включает во-
просы, характеризующие функциональный статус, 
самооценку здоровья и возраст.  Возможно самосто-
ятельное заполнение шкалы пациентом, которое 
занимает около 5 минут. Максимальная оценка  — 
10 баллов, патологический результат  — 3 и  более 
балла. Шкала VES-13 продемонстрировала возмож-
ность предсказывать токсичность химиотерапии, 
а  относительно прогноза общей выживаемости 
были получены разнородные данные. Средняя чув-
ствительность VES-13 по  отношению к  патологи-
ческим результатам КГО составила 61,1 (39–87)%, 
а специфичность — 71,6 (62–100)% [29]. 

 Для прогнозирования токсичности химиотера-
пии в онкогериатрии были разработаны отдельные 
инструменты, такие как калькулятор токсичности 
химиотерапии Cancer and Aging Research Group 
(CARG) [31] и Chemotherapy Risk Assessment Scale 
for High-Age Patients (CRASH) [32]. 

Калькулятор токсичности химиотерапии CARG 
представляет собой онлайн-калькулятор (mycard.
org), учитывающий данные: пол, возраст, рост и вес, 
тип онкологического заболевания, характеристика 

планируемой химиотерапии (стандартная / реду-
цированная доза, поли-, монотерапия), наличие 
проблем со слухом, падения за последние 6 месяцев, 
возможность самостоятельного приема препара-
тов, снижение физической активности за  послед-
ние 4  недели из-за физических или эмоциональ-
ных проблем, уровень гемоглобина и  креатинина. 
По  результатам оценки пациент распределяется 
в одну из трех групп: низкий, умеренный и высокий 
риск токсичности.  Шкала CRASH включает оценку 
гематологической и негематологической токсично-
сти и включает такие элементы КГО, как результа-
ты инструментальной активности в  повседневной 
жизни, краткой шкалы питания и краткой шкалы 
оценки психического статуса.

Пациенты пожилого возраста, проходящие хи-
миотерапию, чаще контактируют с  бригадой вра-
чей-онкологов, чем с  врачами других специально-
стей, что дает онкологам наибольшие возможности 
профилактировать, выявлять и корректировать по-
тенциальные осложнения проводимой терапии.

Важное значение для результатов лечения имеет 
вклад членов семьи пациента и лиц, осуществляю-
щих уход. С  одной стороны, близкие и  ухаживаю-
щие лица помогают сохранять функциональную 
активность и  оказывают психологическую под-
держку пациенту, с  другой стороны, проведение 
вмешательств, спланированных на  основе КГО 
и  направленных на  коррекцию выявленных про-
блем, облегчает бремя для лиц, осуществляющих 
уход за онкологическими пациентами.

Крайне актуальными являются вопросы, посвя-
щенные обсуждению с пациентом его желаний и при-
оритетов, а  также совместного принятия решения 
о  выбранной тактике лечения [33]. Назрела потреб-
ность не только констатации в документах, но и прак-
тической реализации перехода от модели патерналист-
ского отношения «врач знает лучше» к  вовлечению 
пациента и членов семьи в принятие решений. 

С учетом роста ожидаемой продолжительности 
жизни можно предположить и  увеличение в  бли-
жайшие годы числа пациентов старческого возраста 
с онкологическими заболеваниями. Планирование 
терапии с  учетом гериатрического статуса и  пред-
почтений пациента важно начинать с  гериатри-
ческой оценки и  соответствующих вмешательств, 
а затем индивидуально планировать наиболее под-
ходящую терапию. 

Ряд вопросов требуют дальнейшего изучения: 
оценка наиболее эффективных и  безопасных ре-
жимов терапии для пациентов с синдромом старче-
ской астении различной степени тяжести, оценка 
роли конкретных вмешательств по коррекции про-
блем, выявленных в  процессе КГО, а  также разра-
ботка и оценка эффективности различных моделей 
онкогериатрической помощи.
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Резюме
Для снижения риска падений и  переломов у  пациентов старшей возрастной группы особое значение имеет 
популяризация здорового образа жизни и обеспечение адекватного потребления кальция, витамина D и белка. 
При регулярном выполнении физических упражнений на фоне отказа от вредных привычек, таких как употре-
бление алкоголя и курение, качество костной ткани значимо улучшается. 
Безусловно, лекарственная антиостеопоротическая терапия считается первой линией в лечении и профилак-
тике переломов у пожилых людей, однако оптимизация рациона представляет собой не менее важный компо-
нент лечения. В данной статье приведены результаты наиболее актуальных на сегодняшний день исследований 
об особенностях питания при снижении минеральной плотности кости. 
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Abstract
In order to reduce the risk of falls and fractures in older patients, promoting a healthy lifestyle and ensuring adequate 
calcium, vitamin D and protein intakes in their diet is of particular importance. When combined with regular exercise 
and avoiding bad habits such as alcohol and smoking, bone quality improves significantly.
Osteoporosis treatment certainly includes the first line in the development and prevention of fractures in older adults, 
but diet optimization is an equally important component of treatment. This article presents results of the most relevant 
research to date on the characteristics of nutrition with a decrease in high bone density.

Keywords: food; calcium; magnesium; vitamin D; bone mass; falls; fractures; osteoporosis; osteopenia.
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ВВЕДЕНИЕ
Остеопороз представляет собой метаболи-

ческое заболевание скелета, характеризующе-
еся снижением костной массы, нарушением 
микроархитектоники костной ткани и, как след-
ствие, переломами при минимальной травме [1]. 
Развитие остеопороза зависит от  огромного ко-
личества факторов, куда включены: образ жизни 
пациента, генетическая предрасположенность, 
степень физической активности, наличие сопут-
ствующих заболеваний и  прием лекарственных 
препаратов, темпы старения и  индивидуальная 
ожидаемая продолжительность жизни [2].

Распространенность остеопороза в  мире со-
ставляет примерно 18,3% или 200 миллионов че-
ловек, затрагивая бóльшее количество женщин, 
чем мужчин (23,1% и  11,7% соответственно) 
[3]. Ежегодно регистрируется около 8,9  милли-
онов переломов [4], что в  свою очередь приво-
дит к увеличению прямых затрат на лечение [5]. 
Разработка программ профилактики и  компен-
сации степени потери костной массы может 
способствовать снижению риска переломов и их 
последствий, в  том числе социально-экономи- 
ческих. 
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ФАКТОРЫ ПОТЕРИ КОСТНОЙ 
МАССЫ
Известен ряд причин, влияющих на состояние 

структуры костной ткани. Определенное значе-
ние имеет наследственность. Пик костной массы, 
который достигается к концу второго десятилетия 
жизни, в  основном определяется генетическими 
факторами [6].  Более того, важную роль в  форми-
ровании кости играет потребление некоторых 
микроэлементов пищи, в первую очередь кальция 
и  белка.  Данные питательные вещества, как пра-
вило, содержатся в  молочных продуктах, на  долю 
которых приходится 50–60% и 20–30% суточной 
нормы потребления кальция и белка соответствен-
но. Доказано, что лица, избегающие приема молоч-
ных и/или богатых белком продуктов, в том числе 
дети и  подростки, подвергаются более высокому 
риску переломов. При этом с  возрастом зависи-
мость от наследственных факторов меняется. Так, 
в  недавнем исследовании с  участием 2716  жен-
щин-близнецов в  возрасте от  40  до  80  лет была 
проведена оценка минеральной плотности кости 
(МПК) в динамике с интервалом в 4 года и больше 
(средний срок наблюдения 9,7  лет) [7]. Moayyeri 
М. и соавт. отметили, что в возрасте 40–45 лет из-
менения МПК в  исходе генетической предраспо-
ложенности в среднем составляли 39,9% для всей 
бедренной кости, 46,4% для шейки бедра и 69,5% 
для поясничного отдела позвоночника [8]. При до-
стижении возраста 65  лет роль наследственных 
факторов в  потере костной массы уже практиче-
ски отсутствует и бóльшее значение приобретает 
образ жизни [6]. 

Доказанным фактором профилактики пере-
ломов считается умеренная физическая нагрузка. 
Индивидуальные программы упражнений у  по-
жилых людей могут умеренно улучшить состояние 
костной массы (по данным наблюдений прирост 
МПК составляет примерно 1–2% в  течение года) 
[7]. Наиболее важным результатом выполнения 
физических упражнений, в частности упражнений 
на силу и равновесие, является снижение риска па-
дений [7] как основного фактора риска перелома.

Также стоит учесть влияние потребления ко-
феина на состояние костной ткани. Как известно, 
он содержится в кофе, чае, различных безалкоголь-
ных и  энергетических напитках, в  определенных 
лекарствах и пищевых добавках, а также в продук-
тах, содержащих какао или шоколад. Результаты на-
блюдений демонстрируют безопасность кофеина 
только при условии его умеренного потребления. 
Так, в  небольшом двойном слепом клиническом 
исследовании было ярко продемонстрировано, что 
потребление 800  мг  кофеина здоровыми добро-
вольцами (около 8  чашек кофе) в  день приводит 
к увеличению уровня кальция в моче на 77% и ас-
социировано со снижением МПК [9].

Интересны данные о  потреблении слад-
ких газированных напитков. В  течение 5  лет 

1413  женщин и  1125  мужчин (средний возраст 
58,2/59,4 ± 9,5  лет) регулярно проходили обсле-
дование с  определением МПК в  позвоночнике 
и  3  участках бедренной кости с  помощью двух-
энергетической рентгеновской абсорбции (DEXA) 
[10]. У  лиц, ежедневно потребляющих колу, реги-
стрировалась наиболее выраженная потеря МПК 
(ниже на 3,7% в области шейки бедра и 5,4% в тре-
угольнике Варда) по  сравнению с  группой, где 
потребление колы не  превышало 1  раза в  месяц 
(р<0,001).

Также существуют данные об  отрицатель-
ном воздействии ряда составных компонентов 
пищи, уменьшающих биодоступность кальция. 
Например, при чрезмерном потреблении пище-
вой клетчатки содержащиеся в ней уроновые кис-
лоты прочно связывают кальций. Теоретически 
соблюдение вегетарианской диеты может связать 
около 350–360 мг кальция, но часть кальция абсор-
бируется в дистальных отделах кишечника [11]. 

Помимо дефицита кальция, в  рационе веге-
тарианцев и  веганов было продемонстрировано 
меньшее содержание витаминов D  и группы В, 
белка и  омега-3  жирных кислот, которые также 
играют важную роль в поддержании костной тка-
ни [12].  При этом наблюдается бóльшее количе-
ство магния, калия, витамина К и фитонутриентов, 
которые могут оказывать некоторое защитное 
действие. Имеющиеся на  сегодняшний день дан-
ные свидетельствуют о том, что растительный ра-
цион, особенно веганский, ассоциирован с  более 
высоким риском низкой МПК и  развитием пере-
ломов [12]. 

Существует несколько исследований, где была 
проведена оценка риска переломов у  пациентов, 
соблюдающих вегетарианские диеты. Так, резуль-
таты проведенного в 2009 году метаанализа 9 ран-
домизированных клинических исследований 
(РКИ) с участием 2749 человек показали, что МПК 
шейки бедра и  поясничного отдела позвоночни-
ка была примерно на 4% ниже, а риск переломов 
был примерно на 10% выше у вегетарианцев, чем 
у  всеядных [13].  Эти данные были подтверждены 
в 2015 г. и в масштабном метаанализе 2019 г. [13]. 
Оценка данных DEXA 37 134 участников показала, 
что вегетарианская и веганская диеты были связа-
ны с более высоким риском переломов [13]. 

Важное значение имеет срок соблюдения по-
добного рациона, определенную роль играют раз-
личные здоровые привычки (вегетарианцы реже 
курят и  употребляют алкоголь). Однако пони-
мание, что данная группа населения потребляет 
меньше кальция (<525  мг/день) [12] и  находится 
в группе риска, требует более тщательного выбора 
продуктов с  коррекцией сопутствующей терапии 
для устранения дефицита питательных веществ 
[14,15].

Также в  литературе упоминается роль фити-
новой кислоты, которая также может связывать 
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кальций. Высокое содержание фитинов в пшенич-
ных отрубях может объяснить их неблагоприятное 
влияние на обмен кальция [11]. По мнению ученых 
и практикующих врачей, отказываться от приема 
продуктов, богатых данными компонентами, не-
целесообразно. Индивидуальный подбор рациона, 
разный по  времени прием источников кальция 
и  источников фитиновой кислоты позволит сни-
зить существующие риски.

ПИТАНИЕ, НАПРАВЛЕННОЕ 
НА РАЗВИТИЕ И СОХРАНЕНИЕ 
КОСТНОЙ ТКАНИ
Сбалансированное питание играет важную 

роль в  общем состоянии здоровья и, в  частности, 
опорно-двигательного аппарата, обеспечивая ор-
ганизм энергией, макроэлементами, витаминами 
и минералами (см. Рис. 1). 

Европейское руководство по диагностике и ле-
чению остеопороза (ESCEO) у женщин в постме-
нопаузе для профилактики возрастного ухудше-
ния состояния опорно-двигательного аппарата 

рекомендует прием не  менее 1000  мг/день каль-
ция, 800 МЕ/день витамина D и 1 г/сут на кг массы 
тела белка ежедневно [2]. Результаты наблюдений 
демонстрируют, что для пожилых людей харак-
терно изменение рациона с уменьшением потре-
бления белка и  суточной калорийности до  20% 
[16]. В  совокупности со  снижением/отсутствием 
физической активности вероятность падений 
и переломов, развития остеопороза и саркопении 
увеличивается, что требует изменения тактики ле-
чения [17]. 

На  развитие и  сохранение костной массы вли-
яют многие питательные вещества. Наиболее 
хорошо изученными из  них являются кальций 
и  витамин D, прием которых традиционно реко-
мендуется в виде молочнокислых продуктов [2, 16] 
(Таблица 1). Больше половины населения европей-
ских стран [18] и около 60–70% американцев [19] 
только за счет обогащения рациона и добавления 
молочнокислых продуктов получают суточную 
норму кальция, а также значительную часть магния, 
фосфора, калия, рибофлавина.

Рис. 1. Эффекты влияния нутриентов на состояние костной ткани. Адаптировано [12]. 

Таблица 1. 
Содержание питательных веществ на 100 г различных продуктов [6, 12]

Источник Кальций  (мг) Фосфор (мг) Калий  (мг) Витамин D (МЕ) Белок  (г)

Цельное жирное молоко 119 93 151 20–25 3,3

Обезжиренное молоко 122 101 156 – 3,4

Швейцарский сыр 791 567 77 20 26,9

Сыр чеддер 721 512 98 24 24,9

Сливочный сыр 98 106 138 25 5,9

Йогурт обезжиренный 183 144 234 – 5,3

Мороженое 128 105 199 0 3,5

Дикий лосось 9 0 360 600–1000 38

Яйца 56 197 138 20 12,5



95

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 02'2023Обзоры

КАЛЬЦИЙ
Кальций выполняет множество задач, в  первую 

очередь, участвуя в  развитии и  сохранении костей 
скелета. Также известна его роль во  внутриклеточ-
ной передаче сигналов, в  функционировании сосу-
дов и  нервов, определении работы мышечного во-
локна [7].  Около 99% кальция в организме человека 
содержится в костях и зубах. Кальций входит в состав 
гидроксиапатита, кристаллического компонента ко-
сти, который придает кости твердость и прочность. 
Накопление кальция наблюдается до  достижения 
пика костной массы, после чего наступает весьма 
долгий период сохранения набранного материа-
ла. Недостаточное потребление кальция приво-
дит к  уменьшению абсорбции кальция, снижению 
концентрации циркулирующего ионизированного 
кальция и  повышенной секреции паратиреоидно-
го гормона (ПТГ), мощного стимулятора резорбции 
костной ткани. Ежедневно около 5  нмоль (200  мг) 
кальция выводится из  скелета. Потребление доста-
точно высокого уровня кальция из пищевых продук-
тов или биологически активных добавок, например 
1000  мг  в день или более, снижает уровень ремо-
делирования костной ткани на  10–15% у  мужчин 
и женщин старшего возраста, и степень подавления, 
по-видимому, зависит от дозы [19]. 

Кальций всасывается с  наибольшей скоростью 
в  двенадцатиперстной кишке. Однако из-за боль-
шей длины и  абсорбирующей поверхности тон-
кого кишечника значительная часть кальция фак-
тически абсорбируется в нем (см. Рис. 2). Кальций 
проникает в  клетки в  результате активного транс-
порта через клетки слизистой оболочки, чему 

способствует активный метаболит витамина D, 
1,25-дигидроксивитамин D  [1,25(OH)2D]. Он  так-
же поглощается с  помощью пассивного транс-
порта: пропорционально градиенту концентрации 
между люминальной и  серозной поверхностями. 
Активный транспорт является доминирующим ви-
дом абсорбции при низком потреблении кальция, 
а  пассивный транспорт преобладает при высоких 
дозах. Абсорбция кальция имеет наследственный 
компонент, связанный с аллелями рецептора вита-
мина D, и проявляется этот компонент при низком 
потреблении кальция [19, 20].

ВИТАМИН D 
Витамин D  поступает в  организм в  основном 

за счет синтеза в коже после пребывания на солн-
це. УФ-лучи стимулируют превращение предше-
ственника 7-дегидрохолестерина в  витамин D3. 
Витамин D2  и  витамин D3  поступают из  расти-
тельной и животной пищи, соответственно. Их аб-
сорбция требует присутствия желчных кислот 
и происходит в проксимальной части тощей и дис-
тальной части подвздошной кишки путем пассив-
ной диффузии [19]. Эффективность пребывания 
на  солнце зависит от  широты, высоты, времени 
суток, степени пигментации кожи, использования 
солнцезащитного крема и  других факторов. В  бо-
лее северных широтах, выше 35° с.ш., пребывание 
на солнце зимой не способствует синтезу витамина 
D  в коже, поскольку необходимые ультрафиолето-
вые лучи не достигают поверхности Земли. Статус 
витамина D, оцениваемый клинически путем изме-
рения уровня 25-гидроксивитамина D  (25-OHD) 

Рис. 2. Метаболизм кальция. Адаптировано [20].
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в  сыворотке, обычно является низким у  пожилых 
людей по нескольким причинам. Кожа у пожилых 
людей при пребывании на  солнце производит 
меньше витамина D, чем у  молодых людей, пото-
му что концентрация предшественника витамина 
D в коже ниже [19]. Кроме того, многие пожилые 
люди избегают пребывания на солнце из-за опасе-
ний по поводу злокачественных новообразований 
кожи. Эффективность абсорбции пищевого вита-
мина D не снижается при старении, однако с воз-
растом наблюдается снижение активности кишеч-
ных рецепторов витамина D. 

Витамин D  снижает риск переломов, влияя 
на  мышцы, равновесие и  риск падения, а  также 
участвует в  гомеостазе кальция. В  нескольких по-
перечных исследованиях установлено, что уровни 
25-OHD в сыворотке крови имеют обратную связь 
с уровнями ПТГ в сыворотке крови и положитель-
но связаны с  МПК [19]. Более того, в  РКИ демон-
стрировалось, что прием биологически активных 
добавок витамина D  снижал показатели потери 
костной массы у пожилых людей, причем клиниче-
ский эффект был наиболее выражен в зимнее вре-
мя. Считается, что эффективность витамина D  в 
отношении снижения риска переломов обуслов-
лена улучшением силы и способности удерживать 
равновесие и снижением риска падения.

Во  многих странах изучалось влияние приема 
витамина D с кальцием и без кальция на частоту пе-
реломов у пожилых мужчин и женщин. Так, анализ 
данных 8 РКИ, куда вошло 30 970 женщин в пост-
менопаузе, получавших терапию препаратами каль-
ция (1000–1200  мг/день) и  витамина D  (800  МЕ/
день) в течение 2 лет, показал, что они имели мень-
шие риски переломов: в целом на 15% всех перело-
мов и на 30% — перелома шейки бедра [21].

Метаанализ на  уровне отдельных субъектов, 
учитывающий возраст, пол, условия жизни (в 

своем доме или в  специализированных медицин-
ских учреждениях), назначенное лечение, дозу 
витамина  D, потребление кальция и  соблюдение 
пациентом инструкций по  приему назначенных 
биологически активных добавок (плацебо или ви-
тамин D с кальцием или без кальция), был выпол-
нен у 31 022 пациентов в возрасте 65 лет и старше 
[19]. В статистическом анализе всех рандомизиро-
ванных пациентов участники, которым было на-
значено лечение витамином D, имели снижение 
риска перелома шейки бедра на 10% по сравнению 
с плацебо (ОР 0,90; доверительный интервал 95% 
[ДИ] 0,80–1,01) и  снижение риска невертебраль-
ных переломов на  7% (ОР 0,93 [ДИ] 0,76–0,96). 
Риск перелома шейки бедра был на 30% ниже в са-
мом высоком квартиле потребления, 792–2000 МЕ 
в день, в среднем 800 МЕ в день, в сравнении с дру-
гими квартилями, после поправки на исследование, 
возрастную группу, пол и условия проживания (см. 
Рис. 2). Эти результаты показывают, что для сниже-
ния риска переломов у мужчин и женщин в возрас-
те 65 лет и старше необходимо потребление не ме-
нее 800 МЕ в день (см. Рис. 3) [22]. 

БЕЛОК
Адекватное потребление белка также необходи-

мо для формирования и поддержания костного ма-
трикса: примерно 50% объема кости и около трети 
костной массы состоит из белков. В процессе мине-
рализации белки в составе коллагена интегрируют-
ся в органический матрикс кости [12]. 

ESCEO и Европейская ассоциация клиническо-
го питания и  метаболизма (ESPEN) рекомендуют 
потреблять минимум 1,0–1,2  г  белка на  кг массы 
тела в  день для здоровых пожилых людей и  1,2–
1,5  г  белка на  кг массы тела в  день при наличии 
хронических или острых заболеваний [12, 23, 24]. 

Рис. 3. Механизм влияния витамина D на риск переломов.
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В  метаанализе 36  исследований, как ран-
домизированных, так и  когортных с  участием 
454 002 пациентов (большинство из них женщины 
в  постменопаузе) было продемонстрировано по-
ложительное влияние достаточного потребления 
белка на опорно-двигательный аппарат, однако ка-
кой-либо существенной связи с риском переломов 
авторы не  выявили [25]. В  научной среде возник 
вопрос понятия объема оптимальной порции. Эти 
нюансы учел Groenendijk I. и соавт. в метаанализе 
дозозависимой оценки (13  исследований: 1  ран-
домизированное и  12  когортных исследований) 
потребления белка у  пожилых пациентов старше 
65 лет (n = 273 087) [26]. При потреблении более 
0,8 г/кг массы тела наблюдалось снижение частоты 
переломов на 11%. 

Особое внимание уделяется пациентам с  нару-
шением функции почек. Определенные опасения 
были связаны с «гипотезой пищевой кислотной на-
грузки» при чрезмерно высоком потреблении белка, 
которое может привести к отрицательному балансу 
кальция на фоне пагубной гиперкальциурии и по-
тери костной массы [27]. Однако метаанализ 13 ис-
следований (1 рандомизированное и 12 когортных) 
(n = 271  963) подтвердил, что потребление белка 
более 1 г/кг массы тела у пациентов старше 65 лет 
не ухудшает функцию почек и при этом приводит 
к значительному снижению частоты переломов бе-
дра (-16%) (см. Рис. 4) [28].

Замечено, что определенную роль играют бел-
ки, богатые лейцином, поскольку они обладают 
анаболическими свойствами [29, 30, 31]. При обо-
гащении пищи лейцином наблюдается увеличе-
ние скорости синтеза белка, прирост массы тела 
за  счет мышечного компонента [4].  Интересны 
результаты дополнительного введения протеина 
219  женщинам в  постменопаузе в  течение 2  лет. 
Пациентки были разделены на 2 группы: 1-я полу-
чала 30 г сывороточного протеина; 2-я — плацебо 
по добавкам, но с потреблением белка в продуктах 
из расчёта 2,1 г/кг. В результате прием протеин-со-
держащих добавок не принес ни пользы, ни вреда 

костной структуре, однако в 1-й группе было отме-
чено значительное увеличение инсулиноподобно-
го фактора роста (ИФР-1), который, как известно, 
улучшает всасывание кальция и фосфора в кишеч-
нике; он участвует в синтезе кальцитриола и увели-
чивает скорость реабсорбции фосфатов в  почках 
[12], но может увеличивать и вероятность развития 
онкопатологии [32].

Животные источники белка, как правило, легче 
усваиваются, и  считается, что распределение не-
заменимых аминокислот лучше соответствует по-
требностям человека, особенно для формирования 
мышц и костей [6]. С учетом разных причин отка-
за от  потребления белков животного происхожде-
ния пожилыми пациентами, связанных, например, 
с соблюдением религиозных постов или с социаль-
но-экономическими причинами, длительное огра-
ничение может быть связано со снижением МПК. 
Результаты DЕХА 37 134 участников подтвердили, 
что у вегетарианцев и веганов МПК в шейке бедра 
и поясничном отделе позвоночника ниже по срав-
нению со  всеядными, а  наиболее высокая частота 
переломов — у веганов [33]. 

ДРУГИЕ МИНЕРАЛЫ
Кости представляют собой кальцинированные 

ткани, состоящие из  5–10% воды, 50–70% гидрок-
сиапатита и  20–40% органических компонентов, 
включая коллаген I  типа и  10% неколлагеновых 
белков, участвующих в  минерализации костей 
[34].  Кость постоянно ремоделируется путем че-
редования процессов резорбции и  срастания 
[35].  Помимо уже упомянутых выше элементов, 
рост и метаболизм костной ткани также модулиру-
ются микроэлементами, такими как железо, цинк, 
медь, фосфор и  магний [36].  Предполагается, что 
как дефицит, так и избыток этих микроэлементов 
могут быть фактором риска развития остеопороза 
[12].

Фосфор  — это важнейший макроэлемент, 
участвующий во  многих биологических процес-
сах. Он  является ключевым внутриклеточным 

Рис. 4. Роль белка в профилактике переломов у пожилых. Адаптировано [12].
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анионом, который регулирует кислотно-щелочной 
баланс в  организме, участвует в  создании буфер-
ных систем в крови и моче [37]. Фосфор является 
вторым после кальция основным компонентом 
костной ткани.  В  организме человека он  присут-
ствует в  количестве 550–770  г, почти 85% хра-
нится в  костях и  зубах в  виде фосфопротеинов 
и кристаллов гидроксиапатита. Гомеостаз фосфора 
регулируется тремя основными факторами: ПТГ, 
1,25(OH)2D3  и  фактором роста фибробластов 23 
(FGF23), который секретируется остеоцитами 
[34].  Соотношение Ca:P в рационе важно для пра-
вильного формирования костей. Дефицит фосфо-
ра в рационе у людей встречается очень редко и в 
большинстве случаев это связано с  нарушением 
реабсорбции фосфора в почках. 

Известно, что избыточное потребление продук-
тов, богатых калием, может привести к истощению 
запасов кальция в костях и, наоборот, его патологи-
ческому накоплению в почках. В корейском популя-
ционном исследовании у 3135 мужчин и 4052 жен-
щин старше 50 лет была выявлена положительная 
ассоциация между достаточным потреблением 
калия и более высокими показателями МПК в по-
ясничном отделе, тазобедренном суставе и  шейке 
бедренной кости [38].  Метаанализ, проведенный 
Lambert и  соавт.,  подтвердил, что добавление ще-
лочных солей калия было связано со значительным 
снижением почечной экскреции кальция и марке-
ра резорбции кости  — сшитых N-телопептидов 
коллагена типа I  (NTX) [39]. Однако добавление 
калия в пищу не влияло на маркеры костеобразова-
ния или показатели МПК. Оптимальным объемом 
потребления калия для пожилого человека стоит 
считать 2500 мг в сутки [24].

Также стоит выделить роль магния, который 
участвует не  только в  метаболизме кальция, но  и 
в  активации работы нервного волокна и  мышеч-
ных сокращений [23].  Магний активирует около 
300  ферментов, участвующих в  метаболизме угле-
водов, нуклеиновых кислот и  белков [34]. В  струк-
туре костной ткани ионы магния индуцируют 
пролиферацию остеобластов [40, 41] и  участвуют 
в  метаболизме витамина D  [42]. Рекомендуемая 
суточная доза магния составляет 400  мг  [24]. 
В  ряде исследований продемонстрирована ассо-
циация снижения уровня магния с  остеопорозом 
[43]. Концентрация магния в костях определяется 
такими факторами, как возраст, пол, физическая 
активность и курение. В организме пожилого чело-
века уровень магния снижается до 60–80% по срав-
нению с детским возрастом [34].  

Дефицит магния оказывает влияние на  кости, 
воздействуя на  основные регуляторы гомеостаза 
кальция  — ПТГ и  1,25(OH)2D3.  Гипомагниемия 
препятствует высвобождению ПТГ и, возможно, 
также снижает чувствительность к  циркулирую-
щему ПТГ в  органах-мишенях, создавая таким 
образом биохимический паттерн, идентичный 
первичному гипопаратиреозу [43].  Наоборот, 

повышенный уровень магния может оказывать не-
гативное влияние на жесткость и прочность костей 
[44]. Было обнаружено, что повышенное потребле-
ние магния у  женщин в  постменопаузе сопрово-
ждается более частыми переломами запястья [45].    
Можно предположить, что высокие уровни магния 
изменяют соотношение Ca/Mg, что приводит к на-
рушению регуляции клеточной функции. 

Небольшое количество исследований было по-
священо изучению роли других минералов, в  том 
числе цинка и меди [46]. Существуют данные, что 
дополнительный прием меди способствует сни-
жению потери минеральной плотности трабеку-
лярной кости позвонков. А  более низкие концен-
трации цинка в  сыворотке крови и  костях были 
описаны у пациентов с остеопорозом [47].

ДРУГИЕ ВИТАМИНЫ
Польза добавления в  рацион овощей и  фрук-

тов известна давно. В  первую очередь, выделяют 
крестоцветные и  луковые [48]. Например, доста-
точно съесть 100–120 г капусты брокколи на обед, 
что обеспечит суточную потребность взросло-
го человека в  витамине К–120  мкг и  витамине 
С–70–120 мг. 

Витамин К  включает семейство различных 
молекулярных форм: витамин К1  представляет 
собой единственную форму, синтезируемую рас-
тениями, тогда как группа витаминов К2  включа-
ет несколько форм, в  основном синтезируемых 
бактериями.  Витамин К  принимает активное 
участие в  формировании костного матрикса при 
минерализации.  Он  действует как кофактор для 
микросомальной γ-карбоксилазы, что облегча-
ет посттрансляционное превращение глутамила 
в γ-карбоксиглутамиловые остатки в остеокальци-
не, а также влияет на другие витамин К-зависимые 
белки.  В  своем γ-карбоксилированном состоянии 
остеокальцин представляет собой кальций-свя-
зывающий белок в костях, облегчающий процесс 
минерализации.  При оценке дневников питания 
и  результатов ДЕХА 72 327  женщин в  постмено-
паузе и 77 410 пациентов старше 75 лет, включая 
мужчин, было доказано, что низкое потребление 
витамина К  ассоциировано с  повышенным ри-
ском переломов [49,50]. Единого мнения о  раци-
ональности дополнительного приема витамина К 
в настоящее время нет. При наблюдении 2 групп 
(148 женщин в постменопаузе) в течение 12 меся-
цев авторами был сделан вывод, что прием 375 мкг 
витамина К  может способствовать сохранению 
трабекулярной микроархитектоники, а  также 
снижению уровня некарбоксилированного остео-
кальцина (ucCO) [49,50]. При этом недавний мета-
анализ, включавший более 11 000 пациентов [51], 
клинически значимого снижения МПК и исходов 
переломов при добавлении витамина К в рацион 
не  показал. Необходимы дальнейшие исследова-
ния в этой области, так как данный анализ вклю-
чал гетерогенные группы, особенно в отношении 
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режимов лечения. Более того, клиническое исполь-
зование пероральных антагонистов витамина К в 
составе антикоагулянтной терапии не  было свя-
зано ни с уменьшением МПК, ни с повышенным 
риском переломов [52].  Это подтверждает ранее 
опубликованные результаты, свидетельствующие 
об  отсутствии клинически значимого эффекта 
приема витамина К  на МПК. Учитывая наличие 
определенной вероятности развития неблагопри-
ятных исходов сочетанной терапии антикоагулян-
тами и витамином К на фоне отсутствия положи-
тельного эффекта на  состояние МПК, широкое 
назначение витамина К нецелесообразно.

Витамин С  играет важную роль кофактора 
в  синтезе коллагена, который способствует фор-
мированию матрикса кости [12]. Также он может 
регулировать остеобластогенез и  остеокластоге-
нез посредством экспрессии γ-рецептора, акти-
вируемого пролифератором пероксисом, и  экс-
прессии активатора рецептора ядерного фактора 
каппа-лиганда-B (RANKL) соответственно [53], 
что позволяет избежать эффектов перекисного 
окисления липидов в  хрящевых и  костных клет-
ках  [54]. Существуют данные, что антиоксидант-
ные свойства витамина С  за счет подавления 
активности остеокластов могут улучшить про-
гноз для пожилых людей. В дополнение, витамин 
С  действует как кофактор дифференцировки 
остеобластов и  участвует в  образовании коллаге-
на. Однозначного мнения относительно пользы 
или вреда приема витамина С для костной ткани 
также не  существует. Текущие исследования по-
казали, что потребление витамина С было связано 
с  более высокой плотностью костей и  меньшим 
риском перелома бедра, однако многие из них от-
личаются по дизайну и использованным методам 
оценки [55]. Но  проведенный метаанализ с  оцен-
кой ассоциации доза–реакция у  7908  пациентов 
в  группе контроля и 2899 пациентов с перелома-
ми бедренной кости убедительно подтверждает 
теорию о  том, что дополнительное потребление 

витамина С с пищей может снизить риск переломов  
(ОШ = 0,73, 95% ДИ  = 0,55–0,97, I2  =  69,1%), 
а увеличение дозы витамина С на 50 мг/день сни-
жает риск перелома бедра на 5% (ОШ = 0,95, 95% 
ДИ 0,91–1,00, P  = 0,05) [53]. 

Витамины группы В — фолиевая кислота 
и  B12  — также могут влиять на  костную ткань 
за  счет влияния на  концентрацию гомоцистеина, 
который в свою очередь связан с более низкой МПК 
и более высоким риском переломов [56]. Недавний 
метаанализ, включавший 7475 человек из четырех 
проспективных исследований, показал снижение 
риска переломов на  4% при увеличении концен-
трации витамина B12 на каждые 50 пмоль/л [12].

КИСЛОМОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ
Как известно, в  формировании костной тка-

ни важную роль играет потребление кальция 
и  белка.  Наиболее богаты ими кисломолочные 
продукты: 1  литр коровьего молока содержит 
1200 мг кальция, 1150 мг фосфора, 32–35 г белка 
(казеина и  сывороточного белка) (Таблица 2) [6]. 
Различные интервенционные исследования по-
казали неоднозначное влияние потребления мо-
лочных продуктов на  метаболизм костной ткани 
у  взрослых.  Например, Malmir H. и  cоавт. проде-
монстрировали, что потребление молока не  свя-
зано с  профилактикой остеопороза и  переломов 
(ОР = 0,79; 95% ДИ: 0,57–1,08), однако при доста-
точном потреблении уже кисломолочных продук-
тов (не менее 250 граммов) наблюдались положи-
тельные ассоциации (р = 0,0005, ОР  = 0,63; 95% 
ДИ: 0,55–0,73) [57]. В метаанализе, оценивающем 
роль моделей питания в состоянии костной ткани, 
было продемонстрировано что пациенты, соблю-
дающие диету с  высоким содержанием молочно-
кислых продуктов, на 41% реже имели низкие зна-
чения МПК [58].

Стоит подчеркнуть, что в  обсервационных ис-
следованиях потребление ферментированных 
молочных продуктов, которые помимо кальция, 

Таблица 2. 
Аминокислотный состав белков коровьего молока по сравнению с источниками белка 

животного и растительного происхождения (г аминокислот/100 г белка) [59]
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Лейцин 10,4 10,4 11,1 8,28 7,41 8,4 8,09 7,61 9,02 8,35 7,34

Изолейцин 6,4 5,7 6,8 4,65 5,43 6,22 4,98 4,95 5,08 4,55 4,66

Валин 6,8 6,8 6,8 5,34 5,06 7,48 5,43 5,62 5,94 5,12 4,61

Триптофан 1,4 1,4 2,1 1,18 1,3 1,51 1,12 1,19 1,07 0,99 1,18

Метионин 2,8 2,9 2,2 2,94 2,67 3,03 2,47 2,79 0,94 1,24 1,52

Аргинин 3,7 4 3 5,93 6,48 5,97 5,99 5,97 9,57 6,36 6,181
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фосфора и  белка содержат пробиотики, было 
ассоциировано с  более низким риском перело-
ма шейки бедра [6], а  каждые дополнительные 
200  г  молочнокислых продуктов и  молока были 
связаны со  снижением риска остеопороза на  22% 
и  37% соответственно (Таблица 3). Наблюдение 
428  женщин в  постменопаузе в  течение 3,0 ± 
0,5  лет также позволило сделать вывод, что потре-
бление именно ферментированных молочнокис-
лых продуктов оказывает значимый положитель-
ный эффект на уровень паратиреоидного гормона 
и β-телопептида коллагена типа I [60]. Согласно ре-
зультатам DEXA и компьютерной томографии (КТ) 
(кортикальная (Ct) и  трабекулярная (Tb) (v) МПК, 
с  оценкой микроструктуры дистального отдела лу-
чевой кости и  большеберцовой кости) пациентки 
с ферментированной продукцией в рационе имели 
более низкую массу абдоминального (на  23%,  p  = 
0,008) и  висцерального жира (на 20%, p  = 0,009), 
распространенность ожирения также была мень-
ше (12  против 24%,  p  = 0,043). У  потребителей 
ферментированных продуктов потеря Ct  МПК 
была меньше в  дистальном отделе лучевой кости, 
особенно при добавлении терапии витамином D, 
причем независимо от исходного уровня витамина 
D. Интересно, что потеря Ct периферического ске-
лета была обратно пропорциональна частоте по-
требления йогурта [60]. Авторы предположили, что 
меньшее количество жировой массы у  потребите-
лей ферментированной продукции ассоциировано 
с  лучшей биодоступностью витамина D, соответ-
ственно, с уменьшением риска развития вторично-
го гиперпаратиреоза [61]. 

Доказано, что ферментированные молочнокис-
лые продукты содержат пребиотики и пробиотики, 
которые могут влиять на  микробиоту кишечника 
[62,63].  Несколько доклинических исследований 
продемонстрировали влияние кишечной микро-
биоты на  обмен кальция, синтез провоспалитель-
ных цитокинов и  ключевого звена гомеостаза 
костной ткани RANKL, что приводит к снижению 
резорбции костей [64].

Схожие результаты были получены в  попереч-
ном исследовании у  2009  лиц старше 60  лет, жи-
вущих дома. Достаточное употребление йогуртов 

было связано с  улучшением МПК на  3,1–3,9% 
(р<0,05) и  мышечной функции [65]. От  одной 
порции йогурта риск развития остеопороза был 
на  39% (ОШ 0,61, 95% ДИ  (0,42–0,89);  р  = 0,012) 
и 52% (ОШ 0,48; 95% ДИ 0,24–0,96; р = 0,038) ниже 
у женщин и мужчин соответственно. У 65-летних 
здоровых женщин потеря кортикальной кости пе-
риферического скелета была обратно пропорцио-
нальна частоте потребления йогурта [60]. 

Известно, что коровье молоко  — высококон-
сервативная сигнальная система, которая контро-
лируется геномом лактации. Этот сложный каскад 
импульсов функционирует у  матери и  новорож-
денного в том числе и с целью оптимизации видо-
специфичной активации mTORC1 (мишень рапа-
мицина млекопитающих). mTORC1 в свою очередь 
выступает уже связующим звеном для регуляции 
роста эукариотических клеток и контроля аутофа-
гии. Потребление молока (грудного в  том числе) 
активирует пять основных путей, стимулирующих 
mTORC1 через огромное количество факторов ро-
ста, включая (1) гормон роста (ГР), инсулин и инсули-
ноподобный фактор роста 1 (ИФР-1); (2) аминокис-
лоты, особенно с разветвленной цепью (BCAA); (3) 
пальмитиновую кислоту, полученную из молочного 
жира; (4) лактозу (β-D-галактопиранозил-(1→4)- 
D-глюкоза); (5) эпигенетические модификаторы 
[66]. Вызванное молоком усиление передачи сигна-
лов ГР через рецептор ГР (рГР) и аминокислоты, по-
лученные из молочного белка, особенно триптофан, 
метионин и  аргинин, усиливают синтез и  секре-
цию ИФР-1 в печени [67–69]. Именно это свойство 
молока в  ряде исследований авторами было рас-
ценено как ассоциация потребления молока с  вы-
соким риском развития сахарного диабета 2  типа 
(СД2), акне, нейродегенеративными заболевания-
ми, а также гепатоцеллюлярной карциномой, диф-
фузной крупноклеточной В-клеточной лимфомой 
[70]. Позже в метаанализе результатов 21 РКИ, куда 
вошли 3609 случаев онкозаболеваний и 7137 паци-
ентов в контрольных группах, было подтверждено, 
что высокая концентрация  ИФР-1  ассоциируется 
с  высоким риском рака предстательной железы 
(РПЖ) и  рака молочной железы в  предменопау-
зальном возрасте [71, 72]. Также, как и результаты 

Таблица 3. 
Содержание кальция в кисломолочных продуктах [6]

Продукт, 100 г Кальций, мг Натрий, мг Фосфор, мг Белок, г

Молоко 3,7% 119 151 93 3,3

Обезжиренное молоко 122 156 101 3,4

Йогурт натуральный, обезжиренный 183 234 144 5,3

Йогурт фруктовый, обезжиренный 169 216 133 4,9

Сыр чеддер 721 98 512 24,9

Творог обезжиренный 86 137 190 10,3

Мягкое мороженое, шоколадное 131 177 116 4,1
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наблюдений рациона пациентов в период с 1981 г. 
по 1990 г., авторы которых предположили, что по-
требление молока может приводить к  развитию 
онкопатологии [73]. Однако в  большинстве иссле-
дований, проведенных ранее, вопрос объема потре-
бляемых порций коровьего молока не был открыт. 
Метаанализ 15  РКИ с  учетом подобных нюансов 
продемонстрировал отсутствие убедительных дан-
ных о наличии такой взаимосвязи при умеренном 
содержании коровьего молока в  рационе пациен-
тов [73–75]. Опубликованный в 2019 г. впечатляю-
щий по объему выборки метаанализ с включением 
6 РКИ, куда вошли 848 395 пациента / 38 107 слу-
чаев РПЖ и  12 435  пациентов (случай-контроль), 
также продемонстрировал отсутствие рисков раз-
вития РПЖ при умеренном потреблении молочно-
кислых продуктов, а именно: 400 г/сутки молочных 
продуктов ОШ  1,07 (95% ДИ: 1,02–1,12), 200  мл/
сутки коровьего молока ОШ 0,98 до 1,06 (цельного, 
маложирного и  обезжиренного), 50  г/сутки сыра 
ОШ 1,10 (95% ДИ: 1,03–1,18), 100 г/сутки йогурта 
ОШ  1,08 (95% ДИ: 0,93–1,24) в  течение 4–28  лет 
наблюдения пациентов [76].

Часто среди пищевых привычек пациентов 
встречается замена молока животного происхож-
дения на  аналоги из  растительных источников. 
Однако пищевая ценность большинства расти-
тельных напитков заметно отличается [6]. 

Стоит обратить внимание, что в  данной про-
дукции практически отсутствуют жирораство-
римые витамины, белки, однако количество угле-
водов может двукратно превышать показатели 
коровьего молока. Различные типы используемого 
сырья, отсутствие единой системы учета добавлен-
ных ингредиентов для улучшения питательной 
ценности напитков на  растительной основе, ис-
пользуемые производителями процесс экстрак-
ции и  обработка привели к  обширному разбро-
су в  составе. Пищевые аспекты этих напитков 
заметно различаются (энергетическая ценность 
может варьироваться от  6  до  183  ккал/100  мл; 

содержание углеводов — от 0,00 до 22,29 г/100 мл; 
белков  — от  0,06 до  12,43  г/100  мл, ли-
пидов  — от  0,00 до  19,00  г/100  мл, пище-
вых волокон  — от  0,00 до  4,40  г/100  мл, 
кальция  — от  0,00 до  1252,94  мг/100  мл, 
железа  — от  0,04  до  1,40  мг/100  мл, 
магния — от 0,84 до 10 178,60 мг/100 мл, натрия — 
от 0,00 до 343,43 мг/100 мл) (Таблица 4) [77, 78].

Учитывая эти данные, потребление раститель-
ного молока пожилым лицам в  больших количе-
ствах не рекомендуется в связи с высоким риском 
развития ожирения и не может быть расценено как 
оптимальный источник кальция по сравнению с мо-
лочными продуктами животного происхождения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При достижении возраста 65  лет роль наслед-

ственных факторов в  потере костной массы уже 
практически отсутствует и бóльшее значение при-
обретает образ жизни человека. Отказ от курения, 
потребления алкоголя и сладких газированных на-
питков, а  также кофеина в  больших количествах 
на фоне расширения физической нагрузки, в част-
ности за  счет упражнений на  силу и  равновесие, 
способствует сохранению костной массы.

Рекомендованный суточный прием кальция 
не менее 1000 мг/день, витамина D–800–1000 МЕ/
день, белка  — не  менее 1  г/сут на  кг массы тела 
для пожилого человека рассматривается как один 
из  ключевых факторов профилактики и  лечения 
остеопороза. Достаточное потребление кисломо-
лочной продукции рассматривается как наиболее 
доступный и  оптимальный вариант. В  случае вы-
бора пациентом растительного рациона, особен-
но веганского, стоит более тщательно выбирать 
продукты питания с  проведением коррекции со-
путствующей терапии и контролем лабораторных 
и  инструментальных показателей с  целью устра-
нения дефицита питательных веществ, так как 
подобное ограничение ассоциировано с более вы-
соким риском низкой МПК. Существуют данные, 

Таблица 4. 
Растительные аналоги молока [79]

Параметр/100 мл Коровье  
молоко

Соевое 
молоко

Миндальное  
молоко

Рисовое  
молоко

Овсяное  
молоко

Калорийность, ккал 64 55 47 54 50

Белок, г 3,4 3,1 0,7 0,1 0,6

Жиры, г 3,5 2,3 2,2 0,9 1

Углеводы, г 4,9 5,3 5,9 10,3 9,7

Витамин А, RE 35,3 0 0 0 0,34

Витамин В2, мг 0,18 0,01 0,02 0 0,01

Витамин В12, мкг 0,39 0 – – –

Кальций, мг 119 9,86 8,8 1,85 6,56

Фосфор, мг 91 44,1 14,3 28 13,2
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что дополнительный прием цинка, магния, вита-
мина С  и витаминов группы В  снижает риск па-
дений и переломов. Безусловно, необходимы даль-
нейшие исследования для определения показаний, 
оценки возможных рисков сопутствующей тера-
пии на  фоне определенного рациона для сниже-
ния риска развития переломов в будущем.
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спонсорской поддержки. 
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Резюме
Введение: отсутствие единых скрининговых программ по выявлению колоректального рака у людей старшей 
возрастной категории неуклонно ведет к увеличению диагностического интервала (ДИ) — времени от появле-
ния первых жалоб до постановки диагноза и начала лечения. При этом ухудшается общесоматическое состоя-
ние, развивается декомпенсация сопутствующих заболеваний. Пациенты с длительным ДИ нуждаются в допол-
нительных мероприятиях по подготовке к хирургическому вмешательству, увеличивается предоперационный 
койко-день.  
Цель исследования: оценить влияние диагностического интервала на непосредственные результаты лечения 
рака правой половины ободочной кишки II и III стадий у пациентов старческого возраста.
Материалы и методы: ретроспективное многоцентровое исследование, проведенное на хирургических базах 
Сеченовского Университета в период с 2006 по 2015 годы. В исследование были включены пациенты старше 
75 лет, оперированные по поводу рака правой половины ободочной кишки II–III стадии. Контрольную группу 
составили пациенты с диагностированным КРР в интервале 0–6 мес., исследуемую группу — пациенты с диа-
гностическим интервалом более 6 мес. 
Результаты и  выводы. Пациенты старше 80  лет имеют более длительный диагностический интервал, что 
было статистически значимо (р<0,001). Удлинение диагностического интервала более 6 мес. ведет к ухудшению 
показателей полиморбидности и операционно-анестезиологического риска в сравнении с ДИ≤6 мес. (р=0,001, 
р=0,039). Полиморбидность, в частности декомпенсация сердечно-сосудистых заболеваний, в свою очередь от-
разилась на показателях операционно-анестезиологического риска по шкале ASA, которые были значимо выше 
в  исследуемой группе (р=0,039). Высокие показатели полиморбидности требовали более длительной предо-
перационной подготовки в исследуемой группе, что было статистически значимо в сравнении с контрольной 
группой (р=0,018). Статистически значимых различий в  частоте развития осложнений в  раннем послеопера-
ционном периоде в обеих группах не выявлено. Показатели 30 и 90-дневной летальности в исследуемой и кон-
трольной группах были сходные (р=0,225, р=0,353). Диагностический интервал не влияет на частоту встречае-
мости II и III стадий при сравнении с контрольной группой (р=0,315). 

Ключевые слова: колоректальный рак (КРР); диагностический интервал; старческий возраст; скрининг колорек-
тального рака.
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DIAGNOSTIC INTERVAL FOR OLDEST-OLD PATIENTS WITH  
II–III STAGE RIGHT COLON CANCER

Tsarkov P.V., Nekoval V.M., Tulina I.A., Balaban V.V. 

Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow 
State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University) 

Abstract
Introduction: the lack of comprehensive screening programs for colorectal cancer detection in oldest-old steadily 
leads to  an increase in  the diagnostic interval (DI), i.e. the time from the patient’s first presentation of  complaints 
until diagnosis and treatment. At  the same time, worsening the general somatic condition and developing the 
decompensation of concomitant diseases. Thus, patients with long-term DI need additional measures while preparing 
for surgery; the preoperative bed-day increases.
Purpose of the study: to evaluate the impact of the diagnostic interval on the short-term results of II and III stages 
right colon cancer treatment in geriatric patients.
Materials and methods: a  retrospective multicenter study was conducted at  the surgical facilities of  Sechenov 
University from 2006  to  2015. The study included patients aged over 75  who have undergone surgical treatment 
of II and III stages right colon cancer. The control group comprised patients with CRC diagnosis in the period from 
0 to 6 months; the studied group involved patients with a diagnostic interval over than 6 months.
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ВВЕДЕНИЕ 
Старение общества в настоящее время являет-

ся проблемой для многих стран, включая Россию. 
По  прогнозу ООН, продолжительность жизни 
в России к 2030 году превысит 74 года [1].  Возраст 
является одним из  главных определяющих факто-
ров развития колоректального рака. По  данным 
Каприна А.Д. с  соавт., в  2017  году в  Российской 
Федерации частота встречаемости рака ободочной 
кишки в возрастной категории от 75 лет и старше 
составила 142,5 случаев на 100 000 населения [2]. 
Отсутствие единого стандарта скрининга для ран-
него выявления колоректального рака у  лиц стар-
ше 75 лет приводит к увеличению так называемого 
диагностического интервала (ДИ), времени от по-
явления первых жалоб пациента до установления 
диагноза [3]. Как следствие длительной диагности-
ки пациенты старшей возрастной группы с раком 
ободочной кишки поступают в хирургические ста-
ционары уже с  выраженной полиморбидностью, 
что требует дополнительной коррекции сопутству-
ющих заболеваний, увеличивается предопераци-
онный койко-день, ухудшаются непосредственные 
результаты лечения [4].

В  данном исследовании изучено влияние диа-
гностического интервала на  клинические харак-
теристики течения рака правой половины обо-
дочной кишки II и III стадий у пациентов старшей 
возрастной группы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование основано на  ретроспектив-

ном анализе данных пациентов, оперированных 
по поводу рака ободочной кишки в период 2006–
2015  гг. в  хирургических клиниках Сеченовского 
Университета. 

К колоректальному раку правой половины обо-
дочной кишки отнесены: рак слепой кишки, восхо-
дящей ободочной кишки, печеночного изгиба, по-
перечной ободочной кишки до  границы средней 
и дистальной трети. Данное разделение проведено 
согласно сосудистой архитектонике толстой киш-
ки. Критерии включения: возраст 75  лет и  стар-
ше, гистологически подтвержденный рак правых 

отделов ободочной кишки II–III стадий, ASA ≤ 4, 
плановое радикальное хирургическое вмешатель-
ство. На основании данных медицинской докумен-
тации ретроспективно определялась длительность 
диагностического интервала — временного проме-
жутка от появления первых жалоб, свойственных 
для колоректального рака, до  установки клиниче-
ского диагноза. Также оценивались коморбидность 
пациентов с  использованием шкалы Charlson 
(CCI) и  степень операционно-анестезиологиче-
ского риска по  классификации   ASA. Клиники, 
включенные в  исследование, различались вариан-
том радикального хирургического лечения в плане 
необходимого объема лимфодиссекции. В  специ-
ализированном колопроктологическом отделении 
стандартом операции являлось выполнение   лим-
фодиссекции D3, в гериатрическом общехирурги-
ческом стационаре придерживались стандартных 
объемов операций с лимфодиссекцией D2.

Послеоперационные осложнения классифици-
ровались по  Clavien-Dindo, непосредственные ре-
зультаты оценивались по показателям 30-дневной 
и 90-дневной летальности. 

Материалы были статистически обработаны 
с  использованием метода непараметрического 
анализа.  Накопление, корректировка, системати-
зация исходной информации и визуализация были 
реализованы в  электронных таблицах Microsoft 
Office Excel 2019. Статистический анализ прово-
дился с  использованием программы STATISTICA 
26 (разработчик — StatSoft.Inc).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Согласно критериям включения в  исследова-

ние вошли 118 пациентов, из которых в 48 наблю-
дениях диагностический интервал на  превышал 
6 мес., у 70 пациентов диагноз колоректальный рак 
установлен в период более 6 месяцев от появления 
первых жалоб (таблица 1).

Группы были сравнимы по  гендерному со-
ставу. Пациенты старше 80  лет чаще отмечены 
в  группе ДИ>6  мес., что было статистически зна-
чимо (р<0,001). Исследуемая группа характеризо-
валась большей частотой встречаемости тяжелой 

Results and conclusions. Analysis of the results revealed that patients older than 80 years had a longer diagnostic 
interval, which is statistically significant (p<0.001). Prolongation of the diagnostic interval for more than 6 months has 
shown a decrement in the polymorbidity indicators and operational and anesthetic risk compared with DI≤6 months 
(p=0.001, p=0.039). Polymorbidity, in  particular cardiovascular diseases decompensation, affected the indicators 
of  operational and anesthetic risk on  the ASA scale, which were significantly higher in  the study group (p=0.039). 
High level of  polymorbidity required a  longer preoperative preparation in  the studied group, which is  statistically 
significant in comparison with the control group (p=0.018). Statistically significant differences in early postoperative 
complications rate in both groups were not revealed. 30 and 90 day mortality rates were similar in the studied and 
control groups (p=0.225, p=0.353). The study has also shown that diagnostic interval (DI) have no  effect on  the 
prevalence of II and III stages comparing with the control group (p=0.315).

Keywords: Colorectal cancer (CRC); diagnostic interval (DI); oldest-old; screening for colorectal cancer.

For citation: Tsarkov P.V., Nekoval V.M., Tulina I.A., Balaban V.V. Diagnostic Interval for Oldest-Old Patients with II–III 
Stage Right Colon Cancer. Russian Journal of  Geriatric Medicine. 2023; 2(14): 105–110. DOI: 10.37586/2686-8636-2-
2023-105-110
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Таблица 1.     
Клинические характеристики групп пациентов, включенных в анализ

ДИ ≤6 мес.
n = 48

ДИ >6 мес.
n = 70 p

Пол, абс.(%)
     Мужчины
     Женщины

18 (37,5%)
30 (62,5%)

23 (32,9%)
47 (67,1%)

0,695

Группы по возрасту, абс.(%)
     75-79 лет
     ≥ 80 лет

30 (62,5%)
18 (37,5%)

12 (17,0%)
58 (83,0%)

*<0,001

CCI ≥7, абс.(%) 8 (17,0%) 32 (45,7%) *0,001

Симптомы КРР, абс.(%):
     нарушение кишечной проходимости
     анемия
     паратуморозное воспаление
    опухолевые кровотечения

18 (37,5%)
 41 (85,4%)
5 (10,0%)
5 (10,0%)

36 (51,4%)
60 (85,7%)

5 (7,1%)
2 (2,9%)

0,188
1

0,525
0,119

Полиморбидность, абс.(%)
     ИБ
     ПИКС
     аритмия
     ХОБЛ
     Сахарный диабет
     ОНМК в анамнезе
     Хроническая болезнь почек         
     Когнитивные нарушения

27 (56,0%)
4 (8,3%)

17 (35,4%)
3 (6,25%)
6 (12,5%)
2 (4,2%)

0 
34 (70,8%)

64 (91,4%)
15 (21,4%)
36 (51,4%)
9 (12,9%)

15 (21,4%)
5 (7,1%)

7 (10,0%)
57 (81,4%)

*<0,001
0,075
0,094
0,356
0,233
0,699

*0,040
0,189

ASA≥3, абс.(%) 5 (10,4%) 18 (25,7%) *0,039

Койко-день предоперационный — Me[IQR], дней 9 [3-18] 16 [5-27] *0,018

Лимфодиссекция, абс.(%):  
     D2
     D3

23 (48,0%)
25 (52,0%)

48 (69,0%)
22 (31,0%)

*0,035

Продленная ИВЛ, наблюдение, абс.(%) 11 (23,0%) 6 (9,0%) *0,029

Осложнения (Clavien-Dindo), абс.(%)
     I 
     II
     III
     IV
     V

12 (25,0%)
3 (6,25%)
6 (12,5%)
4 (8,3%)
1 (2,0%)

26 (37,1%)
4 (5,7%)

7 (10,0%)
4 (5,7%)

0

0,229
1,0

0,768
0,578
0,225

Койко-день ОРИТ — Me[IQR], дней 2 [1-2] 2 [1-2] 0,1

Койко-день послеоперационный — Me[IQR], дней 13,5 [9-17,5] 14,5 [11-22] 0,096

Койко-день общий — Me[IQR], дней 13,5 [9-17,5] 14,5 [11-22] *0,001

pСтадия, абс.(%)
     II
     III

36 (75,0%)
12 (25,0%)

46 (66,0%)
24 (34,0%)

0,315

30-дневная летальность, абс.(%) 1 (2,0%) 0 0,225

90-дневная летальность, абс.(%) 2 (4,2%) 1 (1,4%) 0,353

 * — различия показателей статистически значимы (p<0,05)
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полиморбидности в  сравнении с  контрольной 
(р=0,001). Полиморбидность, в  частности де-
компенсация сердечно-сосудистых заболеваний, 
в  свою очередь отразилась на  показателях опера-
ционно-анестезиологического риска по  шкале 
ASA, которые были значимо выше в  исследуемой 
группе (р=0,039). Длительность диагностического 
интервала не повлияла на клиническое течение ко-
лоректального рака правой локализации. Наиболее 
часто встречаемым проявлением злокачественной 
опухоли в правых отделах ободочной кишки в обе-
их группах являлось наличие анемии, без четкого 
указания на  опухолевые кровотечения. Высокие 
показатели полиморбидности требовали более 
длительной предоперационной подготовки в  ис-
следуемой группе, что было статистически значи-
мо в  сравнении с  контрольной группой (р=0,018). 
Следствием более преклонного возраста и высокого 
операционно-анестезиологического риска в группе 
с диагностическим интервалом >6 мес. стала мень-
шая частота выполненных расширенных лимфо-
диссекций D3  в  указанной группе при сравнении 
с  контрольной (р=0,035). Длительность пребы-
вания в  отделении реанимации и  послеопераци-
онный койко-день были сходны в  обеих группах 
(р=0,1  и  р=0,096  соответственно). Статистически 
значимых различий в  частоте развития осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде в обеих 
группах не выявлено. Показатели 30 и 90-дневной 
летальности в исследуемой и контрольной группах 
были сходные (р=0,225, р=0,353). Длительный, бо-
лее 6 мес., диагностический интервал не оказал ста-
тистически значимого влияния на частоту встреча-
емости II и III стадий при сравнении с контрольной 
группой (р=0,315).  

ОБСУЖДЕНИЕ
Необходимость выполнения радикальных хи-

рургических вмешательств пациентам старческо-
го возраста, страдающим колоректальным раком, 
до настоящего времени остается темой дискуссий. 
Фактором, не позволяющим сформировать единое 
мнение, является значительный рост коморбидно-
сти и полиморбидности с возрастом. Основываясь 
на  расчетных показателях индекса Чарлсон, чело-
век в возрасте от 75 лет при наличии злокачествен-
ного новообразования имеет индекс коморбид-
ности, равный 5–6  баллам. При выявлении хотя 
бы одного сопутствующего заболевания индекс ко-
морбидности неуклонно растет, ухудшая прогноз 
продолжительности жизни. В  нашем исследова-
нии 34% пациентов имели индекс коморбидности 
≥7  баллов.  Полиморбидность, возраст нередко яв-
ляются препятствием для проведения диагностиче-
ских мероприятий по скринингу колоректального 
рака. 

Несмотря на  высокую частоту случаев коло-
ректального рака в  старческом возрасте, в  миро-
вой практике отсутствуют четкие рекомендации 

по ранней диагностике этого заболевания у данной 
когорты людей. Согласно данным рабочей группы 
США по  профилактическим услугам (USPSTF), 
скрининг КРР рекомендован людям в  возрасте 
до  75  лет. Пациентам в  возрасте от  75  до  84  лет 
скрининг рекомендуется в  индивидуальном по-
рядке и не рекомендован людям старше 85 лет [5]. 
Основанием для отказа от  ранней диагностики 
колоректального рака стала коморбидность и  ве-
роятный вред от  диагностических мероприятий 
при наличии сопутствующих заболеваний [6].  
В  Европейских рекомендациях по  обеспечению 
качества скрининга и диагностики колоректально-
го рака от 2012 года рекомендованный возраст для 
проведения обследования также исключает группу 
людей старше 74 лет [7]. В России программа скри-
нинга проводится согласно Приказу Министерства 
здравоохранения РФ от 26 октября 2017 г. «Об ут-
верждении порядка проведения диспансеризации 
определенных групп взрослого населения». Однако 
в данном Приказе нет четкого указания на необхо-
димость участия в  скрининге людей старшей воз-
растной группы [8]. По  данным Polyanskaya E.A. 
et  al. эффективность скрининга КРР в  России до-
стигает лишь 1% [9].  В противовес Американским 
и  Европейским рекомендациям, существующая 
с  1992  года в  Японии программа обязательного 
скрининга КРР  позволила снизить смертность 
от колоректального рака во всех возрастных катего-
риях при отмеченной тенденции к росту заболева-
емости [10]. В  данном исследовании мы  констати-
ровали отсутствие скрининга КРР у поступивших 
в наши клиники пациентов. Диагноз был установ-
лен ходе диагностического онкологического по-
иска, проведенного на  основании предъявления 
пациентом характерных для КРР жалоб при пер-
вичном обращении к врачу.

Влияние продолжительности периода от  по-
явления первых жалоб до  установления диагноза 
на  результаты хирургического лечения КРР ши-
роко обсуждается в  мировой литературе. В  зару-
бежных исследованиях данный временной про-
межуток обозначается как diagnosis-to-treatment 
interval (DTI) и разделяется на два этапа — диагно-
стический интервал, или время задержки пациен-
том и  время от  установки диагноза до  получения 
медицинской услуги (время задержки поставщика) 
[11]. Несмотря на достаточно большое количество 
публикаций, до  настоящего времени нет едино-
го мнения о  степени воздействия задержки в  диа-
гностике рака ободочной кишки на выживаемость 
после проведенного лечения. L. Iversen et  al. ука-
зывают на  отсутствие связи между длительностью 
DTI и  выживаемостью при раке ободочной киш-
ки. При этом для рака прямой кишки удлинение 
периода от  жалоб до  установления диагноза и  пе-
риода от  установления диагноза до  проведения 
лечения более чем на  60  дней на  69% увеличива-
ло риск смерти [12].   Для колоректального рака 
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правосторонней локализации мы  не выявили ста-
тистически значимых различий в  частоте клини-
чески проявляющихся осложненных форм в  виде 
опухолевых кровотечений, анемии, кишечной 
непроходимости и  перифокального воспаления. 
Однако J.Wattacheril et al., проследив DTI с медиа-
ной в  41  день, пришли к  выводу, что данный вре-
менной промежуток не  имеет прогностического 
значения для результатов лечения рака ободочной 
кишки, при этом отметили более раннюю диагно-
стику клинически проявляющихся опухолей обо-
дочной и прямой кишок. При этом более длитель-
ный DTI сопровождался меньшей летальностью 
и  соответствовал начальным стадиям рака обо-
дочной кишки [13]. Ramzi M. Helewa et al. в своем 
ретроспективном популяционном исследовании 
пришли к заключению, что основными факторами, 
влияющими на  пятилетнюю выживаемость при 
колоректальном раке, являются пожилой возраст, 
низкий экономический статус, стадия заболевания, 
коморбидность, экстренная операция и  прожива-
ние вдали от  медицинских центров. Исключение 
данных факторов из анализа указало на отсутствие 
влияния длительности DTI на  отдаленные резуль-
таты лечения [14].

В  нашем исследовании наиболее длительный 
период от  появления жалоб пациента до  уста-
новления диагноза отмечен в  исследуемой груп-
пе, где у  83% больных возраст превышал 80  лет 
[4]. Указанная группа характеризовалась высокой 
полиморбидностью, возрастными изменениями, 
что, вероятно, затрудняло медицинскую логистику 
больных. Продолжительный диагностический ин-
тервал не оказал статистически значимого влияния 
на стадию заболевания в сравнении с контрольной 
группой. Пациенты с  длительными ДИ  оказались 
более коморбидными и  с высоким операционно-
анестезиологическим риском, что потребовало 
более длительного подготовительного периода 
к  операции, заключающегося в  коррекции сопут-
ствующих заболеваний и когнитивных нарушений. 
Современный гериатрический подход в подготовке 
пациентов старческого возраста к операции позво-
лил выполнить радикальные вмешательства всем 
изучаемым больным. Статистически значимых раз-
личий в ранних послеоперационных осложнениях 
по  Clavien-Dindo 30 и  90-дневной летальности 
не получено. 

ВЫВОДЫ
Длительный диагностический интервал при на-

личии колоректального рака правой локализации 
более характерен для пациентов в возрасте старше 
80 лет, что связано с возрастными особенностями 
стареющего человека, когнитивными нарушени-
ями, снижением его мобильности и  сложностями 
с  медицинской логистикой. Удлинение диагно-
стического интервала более 6  мес. влечет за  со-
бой увеличение частоты случаев декомпенсации 

сопутствующих заболеваний, ухудшение показа-
телей полиморбидности и  операционно-анестези-
ологического риска, что требует дополнительных 
мероприятий, направленных на  подготовку паци-
ента к хирургическому вмешательству, удлиняется 
предоперационный койко-день.  

Мероприятия, направленные на  уменьшение 
длительности диагностического интервала, долж-
ны заключаться в  развитии программ скрининга 
колоректального рака в старшей возрастной груп-
пе, повышенном внимании врачей первичного 
звена к ранним симптомам колоректального рака, 
проведении общественных ознакомительных ме-
роприятий среди населения по выявлению ранних 
жалоб, присущих колоректальному раку.  

Конфликт интересов: авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Источники финансирования. Это исследо-
вание не получало какого-либо специального гран-
та от финансирующих агентств в государственном, 
коммерческом или некоммерческом секторах.

Ограничения. Нерандомизированный харак-
тер исследования, выполнение хирургических вме-
шательств разными хирургами.
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Резюме
Обоснование. Краткая батарея тестов физического функционирования (КБТФФ) является стандартным диа-
гностическим инструментом для скрининга синдрома старческой астении (СА), но для её выполнения требуют-
ся определённые условия, которые не всегда доступны.
Цель. Разработать госпитальную шкалу краткой гериатрической оценки (ГШКГО) и определить её диагности-
ческую ценность для скрининга синдрома СА. 
Материалы и методы. 408 последовательно госпитализированных в плановом порядке пациентов в возрасте 
60–95 лет (медиана 73 года; 23% мужчин) были обследованы по разработанной нами ГШКГО, которая включает 
9 вопросов/модулей: 1) возраст; 2) тест Мини-Ког; 3) депрессия; 4) сила сжатия кисти; 5) падения за предше-
ствующий год; 6) мобильность; 7) приём пищи; 8) недержание мочи; 9) индекс массы тела. Ответ на каждый 
вопрос оценивается в 0, 1 или 2 балла (за исключением возраста, для которого предусмотрено 4 градации — 0, 
1, 2 и 3 балла). Минимальная сумма баллов — 0, максимально возможная — 19. Тестирование по ГШКГО за-
нимает около 5 минут. В качестве эталонного теста, с которым сравнивали результаты оценки по ГШКГО, рас-
сматривали КБТФФ.
Результаты. По  результатам КБТФФ 46,3% пациентов оказались хрупкими, 26%  — прехрупкими, 27,7%  — 
крепкими. Сумма баллов по ГШКГО варьировала от 0 до 14 (медиана 4; интерквартильный размах 2–6) и от-
рицательно коррелировала с суммой баллов КБТФФ (rS = -0,63; р<0,001). Для выявления синдрома СА (сумма 
баллов КБТФФ 0–7) площадь под ROC-кривой составила 0,815 (95% доверительный интервал (ДИ) 0,774–
0,856; р<0,001); отрезное значение ≥5 баллов; чувствительность 67,2%; специфичность 81,3%; прогностическая 
ценность положительного результата 75,6%; прогностическая ценность отрицательного результата 74,2%; диа-
гностическая точность теста 74,8%. Для исключения синдрома СА (сумма баллов КБТФФ 10–12) площадь под 
ROC-кривой составила 0,805 (95% ДИ 0,761–0,849; р<0,001); отрезное значение ≤2 баллов; чувствительность 
55,8%; специфичность 84,1%; прогностическая ценность положительного результата 57,3%; прогностическая 
ценность отрицательного результата 83,2%; диагностическая точность теста 76,2%.
Заключение. Разработана ГШКГО и  рассчитаны отрезные значения суммы баллов для выявления и  исклю-
чения синдрома СА: 0–2  балла  — нет синдрома СА  (СА маловероятна); 3–4  балла  — вероятная преастения; 
≥5 баллов — вероятная СА. 

Ключевые слова: госпитальная шкала краткой гериатрической оценки; краткая батарея тестов физического 
функционирования; старческая астения; пожилой пациент.
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Abstract
Background. The Short Physical Performance Battery (SPPB) is  considered a  standard screening test for frailty, 
however certain conditions it requires are frequently inaccessible.
Aim. To develop Hospital Rapid Geriatric Assessment Scale (HRGAS) and to evaluate its diagnostic value in frailty 
screening.
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ВВЕДЕНИЕ 
Старческая астения (СА)  — ключевой гериа-

трический синдром, характеризующийся возраст-
ассоциированным снижением физиологического 
резерва и функций многих систем организма, приво-
дящий к повышенной уязвимости организма пожи-
лого человека к воздействию эндо- и экзогенных фак-
торов, с высоким риском развития неблагоприятных 
исходов для здоровья, потери автономности и смер-
ти [1–2]. Синдром СА  представляет собой неблаго-
приятный вариант старения, но при этом является 
потенциально обратимым состоянием, в связи с чем 
очевидна необходимость раннего его выявления для 
своевременной коррекции, профилактики осложне-
ний и улучшения прогноза пожилых пациентов.

В  соответствии с  клиническими рекомендаци-
ями [1–2] первым этапом диагностики СА являет-
ся скрининг, который может быть выполнен лю-
бым медицинским работником, контактирующим 
с  пациентом в  возрасте 60  лет и  старше. Одним 
из  лучших и  широко применяемых инструмен-
тов для выявления СА  является краткая батарея 
тестов физического функционирования (КБТФФ), 
предложенная J.M. Guralnik и соавт. в 1994 г. [3–4]. 
По  сравнению с  другими диагностическими алго-
ритмами КБТФФ обладает хорошей параллельной 
валидностью [5–6] и  позволяет надёжно верифи-
цировать синдром СА в краткосрочной (1 неделя) 
и долгосрочной (6 месяцев) перспективе [7–8].

КБТФФ объединяет 3 теста: 1) способность удер-
живать равновесие в трёх различных положениях 
стоп; 2) время, за  которое пациент проходит рас-
стояние 4 м; 3) способность выполнить 5-кратный 
подъём со стула без помощи рук. Максимально воз-
можная сумма баллов  — 12, минимально возмож-
ная — 0. Результат ≤7 баллов является критерием 
диагностики синдрома СА. КБТФФ  — это объек-
тивный диагностический инструмент, не  требую-
щий финансовых и  значительных временных за-
трат. Однако для его выполнения необходимы стул 
и  свободное пространство длиной не  менее 6  м 

с размеченным на полу расстоянием 4 м и по 1 м 
с  каждого конца 4-метрового участка. Указанное 
обстоятельство существенно ограничивает воз-
можности применения КБТФФ, в связи с чем нами 
было принято решение разработать альтернатив-
ный инструмент скрининга СА, по  эффективно-
сти не уступающий КБТФФ, но не требующий при 
этом свободного пространства для оценки време-
ни ходьбы. За основу была взята модель опросника, 
которую дополнили объективными показателями 
(возраст, индекс массы тела (ИМТ), мобильность) 
и тестами (динамометрия, тест Мини-Ког). Новый 
диагностический алгоритм скрининга СА получил 
название «Госпитальная шкала краткой гериатри-
ческой оценки» (ГШКГО).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С  целью разработки диагностического инстру-

мента для скрининга СА  у госпитализированных 
пациентов в Российском геронтологическом науч-
но-клиническом центре было выполнено исследо-
вание, в которое включили 408 человек (23% муж-
чин) в возрасте от 60 до 95 лет (медиана 73 года; 
интерквартильный размах от 66 до 80 лет), после-
довательно госпитализированных в  плановом по-
рядке в период с октября 2019 г. по февраль 2020 г. 
и подписавших информированное согласие.

Для проведения исследования разработанная 
нами ГШКГО была интегрирована в краткую кар-
ту сестринской оценки, которую медицинские сё-
стры заполняют на каждого госпитализированного 
пациента старше 60  лет в  соответствии с  приня-
тым в Центре алгоритмом ведения пациентов по-
жилого и старческого возраста.

Первоначально ГШКГО включала 7  модулей/
вопросов, охватывающих основные проблемы по-
жилых пациентов: 1) тест Мини-Ког; 2) депрессия; 
3) падения за последний год; 4) мобильность; 5) при-
ём пищи; 6) недержание мочи; 7) ИМТ. В ходе те-
стирования шкалы появилась идея добавить в неё 
возраст, поскольку СА является возраст-зависимым 

Materials and methods. 408  sequentially hospitalized patients (23% male) aged 60–95 (median 73) years 
were examined using our specially designed algorithm (HRGAS) that includes 9  items: 1) age; 2) Mini-Cog test; 3) 
short depression assessment; 4) dynamometry; 5) falls in the past year; 6) mobility; 7) self-feeding ability; 8) urinary 
incontinence; 9) body mass index. The results were scored from 0  to  3  for age and from 0  to  2  for all other items. 
Minimum score sum is 0, maximum — 19. Assessment time was approximately 5 minutes. As control SPPB was used 
for frailty screening. The HRGAS results were compared with SPPB.
Results. Based on SPPB, frailty rate was 46,3%, pre-frail — 26%, robust — 27,7%. HRGAS score was ranged from 
0 to 14 (median 4, IQR 2–6) and negatively correlated to SPPB score (rS = -0,63; p<0,001). For frailty detection (SPPB 
score 0–7), ROC-analysis showed AUC 0,815 (95% CI  0,774–0,856), p<0,001, cut-off value ≥5, sensitivity 67,2%, 
specificity 81,3%, positive prognostic value (PPV) 76,5%, negative prognostic value (NPV) 74,2%, diagnostic accuracy 
74,8%. For robust detection (SPPB score 10–12), ROC-analysis showed AUC 0,805 (95% CI 0,761–0,849), p<0,001, 
cut-off value ≤2, sensitivity 55,8%, specificity 84,1%, PPV 57,3%, NPV 83,2%, diagnostic accuracy 76,2%.
Conclusion. We developed HRGAS and calculated its cut-off values to identify and rule out frailty syndrome: score 
0–2 by HRGAS indicate robust, score 3–4 — pre-frail and score ≥5 — frail patients.

Keywords: Hospital Rapid Geriatric Assessment Scale; Short Physical Performance Battery; frailty; older patient.
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состоянием, а  сумма баллов КБТФФ коррелирует 
с возрастом (rS = -0,45; р<0,001). Несколько позже 
также добавили силу сжатия кисти, что позволило 
существенно увеличить диагностическую ценность 
шкалы. Таким образом, в  окончательный вариант 
ГШКГО включили 9  вопросов (см. Приложение). 
Ответ на  каждый вопрос оценивается в  0, 1  или 
2  балла (за исключением возраста, для которо-
го предусмотрено 4 градации — 0, 1, 2 и 3 балла). 
Минимальная сумма баллов  — 0, максимально 
возможная — 19.

Для модуля «Депрессия» нами были сформули-
рованы 2 вопроса с целью выявления сниженного 
фона настроения/депрессии.

Динамометрию проводили при помощи меди-
цинского ручного динамометра «ДМЭР-120» с точ-
ностью до 1 кг, в положении сидя c рукой, согнутой 
под углом 90  градусов к  телу. Силу сжатия кисти 
измеряли на  ведущей руке (той, которой пациент 
пишет или держит ложку), выполняли 2  попыт-
ки, учитывали лучший результат из  двух попыток. 
Отрезные значения силы сжатия кисти были рас-
считаны при помощи ROC-анализа отдельно для 
мужчин и женщин (подробное описание процесса 
разработки ГШКГО будет представлено в  одной 
из наших следующих публикаций).

При оценке модулей «Падения за  последний 
год», «Приём пищи» и  «Недержание мочи» рас-
спрашивали пациента или его родственников. 
Мобильность пациента медицинская сестра оце-
нивала визуально или при расспросе.

ИМТ вычисляли по формуле: масса тела (кг)/[рост 
(м)]2. Для расчёта ИМТ применяли калькулятор.

Тестирование по  ГШКГО выполняли одни 
и  те же  медицинские сёстры, имеющие подготов-
ку по  специальности «гериатрия». Правильность 
выполнения тестов и  заполнения краткой карты 
сестринской оценки контролировала старшая ме-
дицинская сестра, после чего проверку качества 
данных осуществлял врач.

В  качестве эталонного диагностического те-
ста СА, с  которым сравнивали результаты оценки 
по ГШКГО, использовали КБТФФ [1–2]. Как было 
упомянуто выше, КБТФФ включает серию тестов 

для оценки равновесия, ходьбу на  расстояние 4  м   
и тест с 5-кратным подъёмом со стула без помощи 
рук. За  выполнение каждого задания начисляют 
0–4  балла; баллы суммируют. Максимально воз-
можная сумма баллов  — 12, минимально возмож-
ная  — 0. Результаты интерпретируют следующим 
образом: 10–12 баллов — нет СА («крепкие» паци-
енты); 8–9 баллов — преастения («прехрупкие» па-
циенты); 0–7 баллов — старческая астения («хруп-
кие» пациенты).

Распределение пациентов по  возрасту и  полу 
представлено на  рис. 1 (процент мужчин и  жен-
щин в  каждой возрастной подгруппе рассчитан 
от  общего количества мужчин и  женщин). Как 
следует из рис. 1, в возрастных подгруппах 60–69,  
70–79  и  80–89  лет соотношение мужчин и  жен-
щин было практически одинаковым, тогда как сре-
ди обследуемых в возрасте 90–99 лет мужчин ока-
залось значимо больше, чем женщин.

Статистический анализ данных выпол-
нен с  использованием программы IBM® SPSS® 
Statistics version 23.0 (SPSS Inc., США). Анализ со-
ответствия вида распределения показателей нор-
мальному (гауссову) распределению не проводили, 
поэтому использовали непараметрические методы 
статистики. Количественные и  качественные по-
рядковые переменные представлены как Ме (25%; 
75%), где Ме  — медиана, 25% и  75%  — 25-й 
и  75-й процентили. Для сравнения двух групп ис-
пользовали критерий Манна-Уитни, хи-квадрат 
Пирсона и  двусторонний точный тест Фишера 
(если ожидаемые значения в  какой-либо из  ячеек 
менее 5). Взаимосвязи между переменными оце-
нивали при помощи корреляционного анализа 
Спирмена и  бинарной логистической регрессии 
с  вычислением отношения шансов (ОШ) и  95% 
доверительного интервала (ДИ). Диагностическую 
значимость ГШКГО оценивали при помощи ROC-
анализа. В  качестве критерия диагностической 
значимости определяли площадь под ROC-кривой. 
Операционные характеристики теста рассчиты-
вали при помощи таблиц 2  х  2  по  следующим 
формулам:

Результаты интерпретируют следующим образом: 10–12 баллов – нет СА («крепкие» 

пациенты); 8–9 баллов – преастения («прехрупкие» пациенты); 0–7 баллов – старческая 

астения («хрупкие» пациенты). 

Распределение пациентов по возрасту и полу представлено на рис. 1 (процент 
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Рисунок 1. Распределение пациентов по возрасту и полу (n=408). 
 

Статистический анализ данных выполнен с использованием программы IBM® 

SPSS® Statistics version 23.0 (SPSS Inc., США). Анализ соответствия вида распределения 

показателей нормальному (гауссову) распределению не проводили, поэтому использовали 

непараметрические методы статистики. Количественные и качественные порядковые 

переменные представлены как Ме (25%; 75%), где Ме – медиана, 25% и 75% – 25-й и 75-й 

процентили. Для сравнения двух групп использовали критерий Манна-Уитни, хи-квадрат 

Пирсона и двусторонний точный тест Фишера (если ожидаемые значения в какой-либо из 

ячеек менее 5). Взаимосвязи между переменными оценивали при помощи корреляционного 

анализа Спирмена и бинарной логистической регрессии с вычислением отношения шансов 

(ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). Диагностическую значимость ГШКГО 

оценивали при помощи ROC-анализа. В качестве критерия диагностической значимости 

определяли площадь под ROC-кривой. Операционные характеристики теста рассчитывали 

при помощи таблиц 2 х 2 по следующим формулам: 

39,8

32,3

21,5

6,5

37,8
33,7

28,3

0,3
0

25

50

60-69 лет 70-79 лет 80-89 лет 90-99 лет

К
ол
ич
ес
тв
о	
па
ци
ен
то
в,
	%

Возрастные	подгруппы

Мужчины (n=93) Женщины (n=315)

р<0,001

Рисунок 1. Распределение пациентов 
по возрасту и полу (n=408).



114

№ 02'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Original Studies

Статистически значимыми считали различия 
при двустороннем р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сумма баллов КБТФФ варьировала от  0  до  12 

(медиана 8; интерквартильный размах 5–10). 
Распределение пациентов в зависимости от статуса 
«хрупкости» представлено на рис. 2.

Сумма баллов по ГШКГО варьировала от 0 до 14 
(медиана 4; интерквартильный размах 2–6). 
Корреляционный анализ обнаружил обратную 
взаимосвязь средней силы между суммой баллов 
по ГШКГО и КБТФФ (rS = -0,63; р<0,001).

Сначала оценили диагностическую ценность 
ГШКГО для выявления синдрома СА. У «хрупких» 

пациентов (n=189) сумма баллов по ГШКГО оказа-
лась значимо больше, чем у «нехрупких» («крепких» 
и «прехрупких») (n=219) — 6 (4; 7) против 3 (1; 4) 
(р<0,001). При проведении ROC-анализа в  каче-
стве переменной состояния рассматривали нали-
чие СА (сумма баллов КБТФФ ≤7), в качестве про-
веряемой переменной — сумму баллов по ГШКГО 
(от 0 до 14). ROC-анализ показал, что сумма баллов 
по  ГШКГО ≥5  с  чувствительностью 67% и  специ
фичностью 81% указывает на  наличие синдрома 
СА  (табл. 1). Значение площади под ROC-кривой, 
равное 0,815, свидетельствует об  очень хорошем 
качестве модели (рис. 3).

Переменная состояния: наличие синдрома  
СА 

Чувствительность = ИП / (ИП + ЛО) х 100%;
Специфичность = ИО / (ИО + ЛП) х 100%;
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Диагностическая точность теста = (ИП + ИО) / (ИП + ИО + ЛП+ ЛО) х 100%;
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Рисунок 2. Распределение пациентов 
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Таблица 1.
Диагностическая значимость ГШКГО для 

выявления синдрома СА (n=408)

Показатель Значение

Площадь под ROC-кривой [95% 
ДИ]

0,815 [0,774–0,856]

Значение р <0,001

Отрезное значение суммы баллов 
по ГШКГО

≥5

Чувствительность, % 67,2

Специфичность, % 81,3

Прогностическая ценность положи-
тельного результата, %

75,6

Прогностическая ценность отрица-
тельного результата, %

74,2

Диагностическая точность теста, % 74,8

Таблица 1. 

Диагностическая значимость ГШКГО для выявления синдрома СА (n=408) 

Показатель Значение 
Площадь под ROC-кривой [95% ДИ] 0,815 [0,774–0,856] 

Значение р <0,001 

Отрезное значение суммы баллов по ГШКГО ≥5 

Чувствительность, %  67,2 

Специфичность, % 81,3 

Прогностическая ценность положительного результата, % 75,6 

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 74,2 

Диагностическая точность теста, % 74,8 

Переменная состояния: наличие синдрома СА 
 

 

Рисунок 3. Диагностическая значимость ГШКГО для выявления синдрома СА (n=408). 
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С  целью сравнения представлены диагности-
ческие характеристики для других отрезных зна-
чений суммы баллов по  ГШКГО (табл. 2). Как 
видно из таблицы 2, с увеличением суммы баллов 
чувствительность шкалы в  отношении выявления 
СА уменьшается, а специфичность, напротив, уве-
личивается. Поскольку данный тест предназначен 
для подтверждения СА, выбирается отрезное зна-
чение с большей специфичностью и более низкой 
чувствительностью. У отрезных точек ≥3 и ≥4 бал-
лов чувствительность выше специфичности, а диа-
гностическая точность теста ниже, чем у отрезной 
точки ≥5 баллов. У отрезных точек ≥6 и ≥7 баллов 
чувствительность ниже специфичности, однако 
диагностическая точность теста также ниже, чем 
у отрезной точки ≥5 баллов. Тогда как отрезное зна-
чение ≥5  баллов обладает наиболее оптимальным 
соотношением чувствительность/специфичность 
(это первая в  ряду отрезная точка, для которой 
специфичность выше, чем чувствительность); при 
таком соотношении тест обладает наибольшей 
диагностической точностью и  позволяет правиль-
но определить статус «хрупкости» («хрупкий» или 
«нехрупкий») у 75% обследуемых. 

Однофакторный регрессионный анализ пока-
зал, что при увеличении суммы баллов по ГШКГО 

на  каждый 1  балл шансы выявления синдрома 
СА  повышаются на  81% (ОШ 1,81; 95% ДИ  1,60–
2,05; р<0,001), а  у пациентов с  суммой баллов 
≥5  по  ГШКГО шансы выше почти в  9  раз (ОШ 
8,89; 95% ДИ 5,64–14,02; р<0,001).

Далее оценили диагностическую ценность 
ГШКГО для исключения синдрома СА. У «крепких» 
пациентов (n=113) сумма баллов по  ГШКГО ока-
залась значимо меньше, чем у  «некрепких» («пре-
хрупких» и  «хрупких») (n=295)  — 2 (1; 3) против 
5 (3; 7) (р<0,001). При проведении ROC-анализа 
в  качестве переменной состояния рассматривали 
отсутствие синдрома СА  (сумма баллов КБТФФ 
10–12), в  качестве проверяемой переменной  — 
сумму баллов по ГШКГО (от 0 до 14). ROC-анализ 
показал, что сумма баллов по ГШКГО ≤2 с чувстви-
тельностью 56% и  специфичностью 84% указыва-
ет на  отсутствие синдрома СА  (табл. 3). Значение 
площади под ROC-кривой, равное 0,805, указывает 
на очень хорошее качество модели (рис. 4).  

С  целью сравнения представлены диагности-
ческие характеристики для других отрезных зна-
чений суммы баллов по ГШКГО (табл. 4). Как сле-
дует из  таблицы 4, с  увеличением суммы баллов 
чувствительность шкалы в  отношении исключе-
ния синдрома СА увеличивается, а специфичность, 

Таблица 2. 
Диагностические характеристики различных отрезных значений суммы баллов  

по ГШКГО для выявления синдрома СА (n=408)

Отрезное  
значение суммы  
баллов ГШКГО

Чувствительность, % Специфичность, %

Диагностическая точность
теста

Сумма ИП и ИО  
результатов

% от общего 
числа

≥3 92,1 43,4 269 65,9

≥4 79,9 63,9 291 71,3

≥5 67,2 81,3 305 74,8

≥6 51,3 92,2 299 73,3

≥7 36,0 95,4 277 67,9

Таблица 3. 
Диагностическая значимость ГШКГО для исключения синдрома СА (n=408)

Показатель Значение

Площадь под ROC-кривой [95% ДИ] 0,805 [0,761–0,849]

Значение р <0,001

Отрезное значение суммы баллов по ГШКГО ≤2

Чувствительность, % 55,8

Специфичность, % 84,1

Прогностическая ценность положительного результата, % 57,3

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 83,2

Диагностическая точность теста, % 76,2

Переменная состояния: отсутствие синдрома СА
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наоборот, уменьшается. Поскольку данный тест 
предназначен для исключения СА, выбирается от-
резное значение с  большей чувствительностью 
и более низкой специфичностью. Поэтому из двух 
отрезных значений суммы баллов по  ГШКГО 
≤1  и  ≤2, имеющих одинаковую наибольшую диа-
гностическую точность (76%), выбрана отрезная 
точка ≤2, т.к. её  чувствительность выше (56%), 
чем у  отрезной точки ≤1 (36%). Отрезное значе-
ние ≤2  баллов обладает наиболее оптимальным 

соотношением чувствительность/специфичность 
(несмотря на  то, что его чувствительность ниже, 
чем специфичность), поскольку при таком соот-
ношении тест обладает наибольшей диагностиче-
ской точностью и позволяет правильно определить 
статус «хрупкости» («крепкий» или «некрепкий») 
у 76% обследуемых.

Однофакторный регрессионный анализ пока-
зал, что при увеличении суммы баллов по ГШКГО 
на  каждый 1  балл шансы отсутствия синдрома 
СА  снижаются на  66% (ОШ 0,34; 95% ДИ  0,29–
0,40; р<0,001), а  у пациентов с  суммой баллов 
≤2  по  ГШКГО шансы отсутствия синдрома СА 
в 6,7  раз выше (ОШ 6,65; 95% ДИ  4,09–10,80; 
р<0,001).

Таким образом, были рассчитаны отрезные зна-
чения суммы баллов по  ГШКГО для выявления 
и исключения синдрома СА, что позволило интер-
претировать результаты оценки по  ГШКГО следу-
ющим образом: 0–2 балла — нет синдрома СА (СА 
маловероятна); 3–4 балла — вероятная преастения; 
≥5 баллов — вероятная СА (см. Приложение).

При сопоставлении результатов оценки 
по  ГШКГО с  эталонным тестом (КБТФФ) вы-
явлено, что у  57% обследуемых с  суммой баллов 
по  ГШКГО ≤2  подтвердилось отсутствие синдро-
ма СА  (прогностическая ценность положительно-
го результата теста для исключения СА), у  каждо-
го третьего пациента с суммой баллов по ГШКГО 
3–4  подтвердилась преастения и  у 76% больных 
с  суммой баллов по  ГШКГО ≥5  подтвердился 

 

Рисунок 4. Диагностическая значимость ГШКГО для исключения синдрома СА (n=408). 
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имеющих одинаковую наибольшую диагностическую точность (76%), выбрана отрезная точка 

≤2, т.к. её чувствительность выше (56%), чем у отрезной точки ≤1 (36%). Отрезное значение 

≤2 баллов обладает наиболее оптимальным соотношением чувствительность/специфичность 

(несмотря на то, что его чувствительность ниже, чем специфичность), поскольку при таком 

соотношении тест обладает наибольшей диагностической точностью и позволяет правильно 

определить статус «хрупкости» («крепкий» или «некрепкий») у 76% обследуемых. 

 

Рисунок 4. Диагностическая значимость ГШКГО для 
исключения синдрома СА (n=408).

Таблица 4. 
Диагностические характеристики различных отрезных значений суммы баллов по ГШКГО 

для исключения синдрома СА (n=408)

Отрезное значение суммы 
баллов ГШКГО

Чувствительность, 
%

Специфичность, 
%

Диагностическая точность
теста

Сумма ИП и ИО 
результатов

% от общего 
числа

0 13,3 98,3 305 74,8

≤1 36,3 91,5 311 76,2

≤2 55,8 84,1 311 76,2

≤3 77,9 69,5 293 71,8

≤4 90,3 53,2 259 63,5

Таблица 5. 
Сопоставление результатов оценки по ГШКГО с эталонным тестом (КБТФФ) (n=408)

Сумма баллов
по ГШКГО N

Сумма баллов КБТФФ

10–12 8–9 0–7

Нет синдрома СА, % Преастения, % Синдром СА, %

0–2 110 57,3 29,1 13,6

3–4 130 30,0 33,8 36,2

≥5 168 6,5 17,9 75,6
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синдром СА  (прогностическая ценность поло-
жительного результата теста для выявления СА) 
(табл. 5). Вероятность того, что у пациентов с сум-
мой баллов по ГШКГО ≤2 всё же имеется синдром 
СА, составляет 14%, а вероятность того, что у боль-
ных с суммой баллов по ГШКГО ≥5 нет синдрома 
СА, составляет всего 6,5%.

Наконец, мы  сопоставили частоту выявле-
ния и  исключения синдрома СА  при оценке 
по  ГШКГО и  КБТФФ. Напомним, что при ис-
пользовании КБТФФ частота отсутствия син-
дрома СА  составила 27,7%, наличия СА  — 46,3%. 
При выборе в  качестве отрезного значения для 
выявления СА  ≥5  баллов по  ГШКГО частота син-
дрома СА  практически не  отличалась от  таковой 
при использовании КБТФФ (41,2% против 46,3%; 
р=0,138). В то же время при выборе в качестве от-
резного значения ≥6  баллов по  ГШКГО синдром 
СА был бы диагностирован только у 27,7% обследу-
емых, что значительно меньше, чем при использо-
вании КБТФФ (27,7% против 46,3%; р<0,001).

Аналогично при выборе в  качестве отрезного 
значения для исключения СА ≤2 баллов по ГШКГО 
частота отсутствия синдрома СА  не отличалась 
от  таковой при использовании КБТФФ (27,0% 
против 27,7%; р=0,814). Тогда как при выборе в ка-
честве отрезного значения ≤1  балла по  ГШКГО 
синдром СА был бы исключён только у 16,2% обсле-
дуемых, что значительно меньше, чем при исполь-
зовании КБТФФ (16,2% против 27,7%; р<0,001). 
Интересно, что отрезное значение ≤1  балла име-
ет такую же диагностическую точность (76%), что 
и  отрезная точка ≤2  баллов, однако его чувстви-
тельность оказалась значительно ниже (36%), чем 
у  точки ≤2  баллов (56%), из-за чего часть пациен-
тов с отсутствием синдрома СА не была правильно 
идентифицирована. Таким образом, сопоставле-
ние результатов оценки по  ГШКГО с  эталонным 
тестом подтвердило правильность выбора отрез-
ных точек для исключения и выявления синдрома 
СА.

Валидация ГШКГО в  контрольной выборке го-
спитализированных пожилых пациентов будет 
представлена в нашей следующей публикации.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашей стране разработан новый инструмент 

скрининга синдрома СА  у госпитализированных 
пожилых пациентов. Он  представляет собой ко-
роткий опросник, состоящий из  9  вопросов/мо-
дулей, 5  из  которых позволяют получить объек-
тивную информацию о  пациенте (возраст, тест 
Мини-Ког, сила сжатия кисти, мобильность, ИМТ). 
При помощи ГШКГО также можно проводить 
скрининг таких гериатрических синдромов, как 
когнитивные нарушения, депрессия, динопения/
саркопения, высокий риск падений, недержание 
мочи, ограничение мобильности, базовая зависи-
мость в повседневной жизни, риск мальнутриции. 
При этом время, затрачиваемое на  проведение 

обследования и заполнение ГШКГО, не превыша-
ет 5 минут.

ROC-анализ показал, что ГШКГО имеет до-
статочно высокую диагностическую ценность. 
Площадь под ROC-кривой для обоих отрезных 
значений суммы баллов по  ГШКГО ≤2  и  ≥5  на-
ходится в  интервале от  0,8  до  0,9, что свиде-
тельствует об  очень хорошем качестве модели. 
Диагностическая точность теста для данных отрез-
ных точек составляет 75% и  76% соответственно, 
т.е. ГШКГО позволяет правильно оценить статус 
«хрупкости» у 3 из 4 пациентов. При этом прогно-
стическая ценность положительного результата 
для выявления СА  составляет 76%, а  для исключе-
ния СА — 57%, поэтому ГШКГО в большей степе-
ни пригодна именно для выявления СА.

Диагностическая ценность ГШКГО не  усту-
пает или даже превосходит таковую других ин-
струментов скрининга СА. Например, площадь 
под ROC-кривой для японской шкалы JFS (Japan 
Frailty Scale), предназначенной для выявления 
прехрупкости/хрупкости у  постели больного [9], 
составила 0,78, что указывает на  хорошее каче-
ство модели. Отрезное значение 3/4 балла для раз-
граничения «прехрупких/хрупких» и  «крепких» 
пациентов имело чувствительность 87%, спец-
ифичность  — 53%, прогностическую ценность 
положительного результата  — 63% и  прогности-
ческую ценность отрицательного результата  — 
82% (диагностическая точность не указана). При 
этом у  отрезного значения 5/6  баллов для раз-
граничения «прехрупких» и  «хрупких» пациен-
тов диагностические характеристики оказались 
несколько хуже, чем у  отрезной точки 3/4  балла: 
чувствительность 80%, специфичность  — 71%, 
прогностическая ценность положительного ре-
зультата  — 25% и  прогностическая ценность от-
рицательного результата  — 97%. Учитывая низ-
кую прогностическую ценность положительного 
результата и  очень высокую  — отрицательного, 
отрезное значение 5/6 баллов более подходит для 
исключения, а не подтверждения синдрома СА.

Таким образом, нами был разработан новый ди-
агностический инструмент скрининга СА у госпи-
тализированных в  плановом порядке пациентов 
в  возрасте ≥60  лет, который обладает достаточно 
высокой диагностической ценностью. Валидация 
шкалы, процесс её создания и возможности приме-
нения в клинической практике будут рассмотрены 
в наших следующих публикациях.
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Приложение

ГОСПИТАЛЬНАЯ ШКАЛА КРАТКОЙ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ

Ф. И. О. медицинской сестры, заполнившей карту _____________________________________________________________

Ф. И. О. пациента _________________________________________________________________________________________________

Пол          М            Ж            Возраст ____________________      Дата поступления __________________________________   

№ истории болезни ________________   Отделение ______________________________   № палаты _______________

Тест Мини-Ког
Шаг 1. Скажите пациенту: «Слушайте меня внимательно. Сейчас я назову 3 слова, а вам нужно будет по-

вторить их за мной и запомнить».
Чётко произнесите 3 слова: ЛИМОН, КЛЮЧ, ФЛАГ.

Шаг 2. Скажите пациенту: «Нарисуйте круглые часы. Расставьте все цифры, которые должны быть на ци-
ферблате, и стрелками обозначьте время 11 часов 10 минут».

Шаг 3. Скажите пациенту: «Вспомните и назовите 3 слова, которые я просила вас запомнить».

Место для рисования часов
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Интерпретация Баллы Результат

Воспроизведение слов 1 балл за каждое воспроизведённое слово -

Оценка рисования часов

Неправильно Неспособность правильно нарисовать часы или отказ, не может указать 
время 0

Незначительные ошибки Небольшая неточность в указании времени, цифры находятся за преде-
лами циферблата или обозначены как 13, 14, 15 и т. д. 1

Правильно Часы содержат все необходимые цифры внутри циферблата в правиль-
ной последовательности без дублирования; цифры 12, 3, 6 и 9 располо-
жены в соответствующих местах; стрелки указывают на цифры 11 и 2 
(11:10); длина стрелок не оценивается

2

Сумма баллов

Настроение (депрессия)
Вопросы Да Нет

Вы получаете удовольствие от выполняемых дел? 0 1

В целом вы удовлетворены своей жизнью?/ Хочется ли вам жить? 0 1

Сумма баллов

Сила сжатия кисти
Спросить у пациента, какой рукой он пишет или держит ложку, измерить силу на этой руке; учитывать 

лучший результат из двух попыток
1-я попытка, кг 2-я попытка, кг

Госпитальная шкала краткой гериатрической оценки
Вопрос Ответ Баллы Результат

Возраст, годы

60–64 0

65–74 1

75–89 2

≥90 3

Тест Мини-Ког, баллы

4–5 0

2–3 1

0–1 2

Депрессия, баллы

0 0

1 1

2 2

Сила сжатия кисти, кг

Мужчины

≥38 0

21–37 1

0–20 2

Женщины

≥18 0

12–17 1

0–11 2
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Вопрос Ответ Баллы Результат

Падения за последний год

Нет 0

1 раз и без травм 1

≥2 раз и/или с переломами 2

Мобильность

Самостоятельное передвижение 0

Передвигается с поддержкой и/или 
трость/ходунки/костыли 1

Лежачий/инвалидное кресло 2

Приём пищи

Самостоятельно 0

Частично нуждается в помощи 1

Кормление с посторонней помощью 2

Недержание мочи

Нет 0

Редко, реже 1 раза в 24 ч 1

Часто, полное недержание 2

Индекс массы тела

≥23,0 0

18,5–22,9 1

≤18,4 2

Сумма баллов

Интерпретация
Сумма 
баллов Заключение Краткая карта

сестринской оценки Комментарий

0–2 Старческая астения 
маловероятна -

3–4 Вероятная преастения -/+
Сообщить врачу;
заполнение карты
на усмотрение лечащего врача

≥5 Старческая астения 
вероятна + Сообщить врачу

Окончание табл.
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ГИПЕРИНТЕНСИВНОСТЬ БЕЛОГО ВЕЩЕСТВА ПО ДАННЫМ 
НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ, КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 

И НАРУШЕНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА:  
ЕСТЬ ЛИ СВЯЗЬ?

DOI: 10.37586/2686-8636-2-2023-121-126 УДК: 616.8-07

Говорушина А.А., Минакова М.С., Калмыкова А.Д., Турушева А.В., Богданова Т.А.

ФГБОУ СЗГМУ ВО им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия

Резюме
Обоснование. Одной из основных причин потери автономности в пожилом возрасте является снижение ког-
нитивных функций. Поэтому ранняя диагностика и выявление потенциально модифицируемых когнитивных 
расстройств является важной задачей современной гериатрии.
Цель. Оценить взаимосвязь нарушения когнитивных функций и наличия лейкоареоза по данным нейровизу-
ализации у пожилых пациентов.
Материалы и методы. Сплошная выборка пациентов в возрасте 60–98 лет (n=102), проходивших лечение 
в СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» с сентября по декабрь 2019 г. Шкалы оценки когнитивных функ-
ций — Монреальская шкала оценки когнитивных функций (MOCA), Краткая шкала оценки психического ста-
туса (КШОПС), Гериатрическая шкала депрессии (ГШД), оценка жалоб на нарушение сна и памяти, компью-
терная томография (КТ).
Результаты. Исследуемые были разделены на  2  группы: с  наличием лейкоареоза (n=59) и  без лейкоареоза 
(n=43). Общий балл по шкале МОСА у пациентов с лейкоареозом был достоверно ниже, они хуже проходили 
проверку на оценку зрительно-конструктивных навыков и внимания. При оценке по шкале КШОПС пациенты 
с  лейкоареозом достоверно хуже справлялись с  заданиями на  повтор предложения и  серии вычитаний. Ста-
тистически значимых различий в частоте депрессии среди участников с лейкоареозом и без найдено не было, 
однако участники исследования с  лейкоареозом достоверно чаще считали, что их  жизнь менее полноценна, 
память хуже, и они забросили большую часть своих интересов.
Заключение. При выявлении лейкоареоза на  КТ головного мозга необходимо проводить оценку когнитив-
ных функций; наличие лейкоареоза ассоциировано с  увеличением риска развития когнитивных нарушений 
и депрессии.

Ключевые слова: гиперинтенсивность белого вещества; компьютерная томография; когнитивные функции;  
лейкоареоз.
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WHITE MATTER HYPERINTENSITIES ACCORDING TO NEUROIMAGING 
ANALYSIS, COGNITIVE IMPAIRMENT AND EMOTIONAL DISORDERS: 

IS THERE A LINK?

Govorushina A.A., Minakova M.S., Kalmykova A.D., Turusheva A.V., Bogdanova T.F.

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

Abstract
Background. Cognitive decline is one of leading contributors to the loss of independence in older adults. Therefore, 
early diagnosis and detection of  potentially modifiable cognitive disorders is  a significant challenge for modern 
geriatrics.
Aim. To assess the relationship between cognitive impairment and presence of leukoareosis through neuroimaging 
in older adults.
Materials and methods. General population cohort study of  102  patients aged 60–98  years treated at  The St. 
Petersburg Hospital for War Veterans between September and December 2019. Cognitive assessment (The Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), the Mini-Mental State Examination (MMSE)), depression (The Geriatric Depression 
Scale), sleep complaints, subjective cognitive decline, computed tomography (CT) scan. 
Results. The studied patients were divided into two groups: with the presence of  leukoareosis (n=59) and without 
leukoareosis (n=43). Patients with leukoareosis had significantly lower total MoCA scores. They performed significantly 
worse in  domains of  visual–structural skills and attention. As  for MMSE, patients with leukoareosis also performed 
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СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ
КТ — компьютерная томография
ОНМК  — острое нарушение мозгового 

кровообращения 
КШОПС — краткая шкала оценки психическо-

го статуса
ССС — сердечно-сосудистая система
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ФП — фибрилляция предсердия
СД — сахарный диабет
ГБВ — гиперинтенсивность белого вещества

ОБОСНОВАНИЕ
На  сегодняшний день наблюдается увеличе-

ние доли пожилых людей в  структуре населения. 
Одной из основных причин потери автономности 
в  пожилом возрасте является снижение когни-
тивных функций. Поэтому ранняя диагностика 
и выявление потенциально модифицируемых ког-
нитивных расстройств является важной задачей 
современной гериатрии.

Гиперинтенсивность белого вещества (ГБВ) 
или лейкоареоз  — признак, который выявляется 
при проведении нейровизуализационных иссле-
дований, таких как компьютерная томография 
(КТ) и  магнитно-резонансная томография (МРТ), 
представляет собой двусторонние диффузные из-
менения белого вещества больших полушарий го-
ловного мозга[1].

Лейкоареоз представляет собой неспецифиче-
ское повреждение белого вещества головного моз-
га, не считается самостоятельной патологией и вы-
является при различных заболеваниях. Чаще всего 
он сопряжен с сосудистой деменцией[2].

Лейкоареоз также обнаруживается при ней-
родегенеративных и  демиелинизирующих за-
болеваниях, в  том числе рассеянном склерозе, 
травматических и  метастатических поражениях 
мозга, энцефалитах, поражении головного моз-
га при СПИДе, алкоголизме и  хронических 
интоксикациях[2].

Важно отметить, что нередко обширный лей-
коареоз обнаруживается у людей без выраженных 
когнитивных нарушений. Развитие гиперинтен-
сивности белого вещества происходит постепен-
но в течение многих лет и часто выявляется у по-
жилых пациентов. В  связи с  этим некоторые 

ученые рассматривают данный процесс как ва-
риант нормы, который отражает естественное 
старение[2].

Тем не  менее в  многочисленных популяцион-
ных исследованиях отмечена корреляция между 
объемом ГБВ, возникновением когнитивных на-
рушений и доменспецифическим снижением ког-
нитивных функций. В особенности страдают ско-
рость обработки информации, исполнительные 
функции и память[3,4].

Основными факторами риска развития ГБВ 
являются патологии, влияющие на  кровоток, гемо-
перфузию головного мозга, стенки сосудов. К  ним 
относятся артериальная гипертензия, сердечно-со-
судистые заболевания (ССЗ), ожирение, курение [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить взаимосвязь нарушения когнитивных 

функций и  наличия лейкоареоза по  данным ней-
ровизуализации у пожилых пациентов

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поперечное исследование сплошной выборки 

пациентов в возрасте от 60–98 лет (n=102), прохо-
дивших лечение в СПб ГБУЗ «Госпиталь для вете-
ранов войн» в период с сентября по декабрь 2019 г. 
В исследование были включены все пациенты, ко-
торым при поступлении была проведена КТ голов-
ного мозга по  любым показаниям, кроме острого 
нарушения кровообращения (ОНМК), тем не  ме-
нее у  6  пациентов было диагностировано ОНМК 
2-х недельной давности.

Основные оцениваемые параметры
–– Монреальская шкала оценки когнитив-

ных функций (The Montreal Cognitive Assessment, 
MoCA). В качестве точки отсечения было выбрано 
значение < 26 баллов.

–– Краткая шкала оценки психического стату-
са (КШОПС) (точка отсечения < 24 баллов).

–– Гериатрическая шкала депрессий (ГШД). 
Значение теста ≥ 5 баллов расценивалось как подо-
зрение на депрессию. 

–– Субъективные жалобы на  нарушение сна 
и памяти. 

–– Для выявления ГБВ использовали данные 
КТ головного мозга. Описание результатов КТ голов-
ного мозга проводилось врачами — рентгенологами 

significantly worse in  repeating a  sentence and descending subtraction task. There was no  statistically significant 
difference in GDS scores between the two groups. However, patients with leukoareosis  significantly more frequently 
considered their lives less fulfilling and their memory worse. They also abandoned most of their former interests.
Conclusion. If  leukoareosis is  detected on  CT scans, it  is necessary to  evaluate cognitive functions; the presence 
of leukoareosis in patients was associated with an increased risk of cognitive disorders and depression.

Keywords: Hospital Rapid Geriatric Assessment Scale; Short Physical Performance Battery; frailty; older patient.
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отделения лучевой диагностики СПб ГБУЗ «Госпи-
таль для ветеранов войн». 

–– Анализ сопутствующих хронических заболе-
ваний, проводимой терапии проводился на основа-
нии анализа медицинских карт и опроса. 

Статистическая обработка данных
Средние значения и  стандартное отклонение 

были рассчитаны для переменных с  нормальным 
распределением. Для оценки межгрупповых раз-
личий применялись тест Манна-Уитни для незави-
симых выборок, критерий Хи-квадрат и  тест срав-
нения пропорций. Статистический анализ данных 
проводился при помощи программ SPSS 20.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA) и MedCalc11/5/00 (Medcalc 
Software, Oostende). Критической границей значи-
мости результатов была принята величина p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст участников исследования был 

80,7  лет.  Доля женщин в  исследовании состави-
ла 74,5% (n=76). При анализе медицинских карт 
и  опросе АГ  была выявлена у  100% (n=102) участ-
ников исследования, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) — у 96,1% (n=98), фибрилляция предсердий 
(ФП)  — у  16,7% (n=17), сахарный диабет (СД)  — 
у  28,4% (n=29), анемия  — у  27,5% (n=28), ОНМК 
в анамнезе — у 4,9% (n=5).

Участники с  лейкоареозом были старше 
(р=0,010). Среди них была выше доля лиц с  ФП 
(18,6% vs 15,3%), с СД (32,6% vs 25,4%) и анемией 
(32,6% vs  23,7%) (Рис. 1). Однако полученные раз-
личия были статистически недостоверны (p>0,05).

 Доля участников исследования со  сниженны-
ми когнитивными функциями (MoCA <26 баллов) 
была достоверно выше в группе с лейкоареозом, чем 
в группе без лейкоареоза — 98,3% (n=58) vs 83,7% 
(n=36) (р=0,007). Участники с  лейкоареозом 

значительно хуже выполняли тесты на оценку зри-
тельно-конструктивных навыков (рисование куба, 
часов) и  внимания (серии вычитаний) (p<0,05) 
(Таблица 1). В группе с лейкоареозом только 8,5% 
(n=14) успешно справились с  тестом рисования 
часов, а  без лейкоареоза  — 32,6% (n=5) (р=0,002) 
(Таблица 1). Успешно задание на  рисование куба 
в  группе лейкоареоза выполнили 41,9% (n=18), 
в группе без лейкоареоза — 76,3% (n=45) (р=0,005) 
(Таблица 1).

Ассоциация между наличием лейкоареоза 
и  снижением когнитивных функций при оценке 
общего балла по  КШОПС не  была статистически 
значимой (p>0,05). Однако участники исследова-
ния с  лейкоареозом достоверно хуже справлялись 
с  заданиями на  повторение предложения (речь) 
(р=0,002) (23,7% (n=14) vs  53,5% (n=23) и  серии 
вычитаний (внимание) (р=0,049) (33,9% (n=20) 
vs 53,5% (n=23)) (Таблица 2).

Увеличение риска развития депрессии при 
опросе по ГШД не было ассоциировано с наличи-
ем лейкоареоза у пациентов (р>0,05). Однако участ-
ники с лейкоареозом достоверно чаще считали, что 
их жизнь менее полноценна, память хуже и они за-
бросили большую часть своих интересов (р<0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, наше исследование продемон-

стрировало связь лейкоареоза со снижением когни-
тивных функций в пожилом и старческом возрасте. 
Схожие данные были показаны и  в других иссле-
дованиях[1–4]. Как и  в нашем исследовании, в  ис-
следовании Xuemei Qi. и соавторов была выявлена 
ассоциация между ГБВ и снижением общего балла 
по шкале КШОПС, при этом выраженность пери-
вентрикулярного ГБВ предсказывала более быстрое 
снижение когнитивных функций по  КШОПС 
[6]. В  метаанализе 22  продольных исследований 
была показана связь ГБВ с  прогрессирующими 

Рис.  1. Распределение доли 
заболеваний у пациентов 
в зависимости от наличия 
лейкоареоза по данным 
КТ головного мозга.
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когнитивными нарушениями, двукратным увели-
чением риска развития деменции и  трехкратным 
увеличением риска инсульта в  пожилом и  старче-
ском возрасте [3]. 

Нарушение когнитивных функций при лейкоа-
реозе обусловлено развитием повреждения белого 
вещества головного мозга вследствие диффузной 
хронической ишемии головного мозга, эндотели-
альной дисфункции и  повышенной проницаемо-
сти гематоэнцефалического барьера. Данный про-
цесс сопровождается развитием воспаления 
и утратой нервных волокон, составляющих важные 
проводящие пути. При накоплении диффузных 
повреждений также происходит разобщение коор-
динированной деятельности коры и  подкорковых 
структур[2,3].

В обзорной статье Chen Y. и соавторов отмеча-
ется, что когнитивные нарушения при ГБВ име-
ют связь с  локализацией и  объемом процесса[2]. 
Например, взаимосвязь между лейкоареозом и ког-
нитивными нарушениями более выражена в пери-
вентрикулярных областях, что может быть связано 
с тем, что в них проходят длинные ассоциативные 
(междолевые) волокна и  проекционные пути, ко-
торые связывают кору головного мозга и мозжечка 
с  нижележащими структурами. В  субкортикаль-
ных отделах белого вещества проходят короткие 

(внутридолевые) ассоциативные волокна, поэтому 
при данной локализации ГБВ когнитивные нару-
шения менее выражены. 

По  данным исследования Wenhao Zhu. и  соавт. 
снижение когнитивных функций при ГБВ может 
развиваться из-за атрофии серого вещества в тала-
мусе и  лобно-островковой (инсулярной) коре, по-
скольку эти части являются своего рода передаточ-
ными узлами коры и  способствуют когнитивной 
обработке в  различных областях[7]. В  некоторых 
исследованиях ухудшение внимания и  исполни-
тельной функции связывают с повреждением нерв-
ных трактов головного мозга при ГБВ[8]. 

В  ряде исследований авторы обращают вни-
мание на  то, что причиной развития лейкоареоза 
являются сосудистые нарушения, развивающи-
еся на  фоне СД, курения, АГ, гиперхолестерине-
мии[3,5]. В нашей работе частота лейкоареоза так-
же была выше среди участников исследования с СД, 
хотя данные различия были статистически незна-
чимыми из-за небольшого количества участников. 

Для диагностики изменений структур головно-
го мозга используют КТ  и МРТ. Каждый из  этих 
методов имеет свои особенности. Исследование 
головного мозга с  помощью МРТ позволяет луч-
ше дифференцировать мягкие ткани, чем КТ. 
Однако МРТ невозможно использовать у  людей 

Таблица 1. 
Оценка когнитивных функций по шкале MOCA

Лейкоареоз 
(есть) n(%) n=59

Лейкоареоз 
(нет) n(%) n= 43 Р

МОСА (<26 баллов) 58(98,3) 36(83,7) <0,05 

MOCA (путь), 0 баллов 46(78) 27(62,8) >0,05

MOCA (куб), 0 баллов 45(76,3) 18(41,9) <0,05 

МОСА (часы, получили 3 балла) 14(8,5) 5(32,6) <0,05 

Память (непосредственное воспроизведение пяти слов), все 5 слов 32(35,6) 20(46,5) >0,05

Внимание, цифры в прямом порядке произнесли 46(78) 34(79,1) >0,05

Внимание, цифры в обратном порядке произнесли 41(69,5) 37(86) >0,05

Внимание (реакция) 29(49,2) 26(60,5) >0,05

Внимание, серия вычитаний без ошибок, 3 балла 22(37,3) 25(58,1) <0,05

Речь, повтор предложений 23(39) 24(55,8) >0,05

Абстрактное мышление 21(35,6) 13(30,2) >0,05

Отсроченное воспроизведение, не смогли повторить ни одного слова 34(57,6) 18(41,9) >0,05

Таблица 2. 
Оценка когнитивных функций по КШОПС

 Лейкоареоз (есть)
n(%) n=59

Лейкоареоз (нет)
n(%) n=43 Р

КШОПС речь (повтор предложения), 1 балл 14(23,7) 23(53,5) 0,002

КШОПС внимание серия вычитаний, 5 баллов 20(33,9) 23(53,5) 0,049
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с  металлическими имплантатами и  психомотор-
ным возбуждением. Кроме того, данный метод яв-
ляется более дорогим и  менее доступным в  РФ[9–
11]. КТ  обладает меньшей чувствительностью 
при оценке мягких тканей, при ее использовании 
выше вероятность появления артефактов от  твер-
дых структур. Преимуществами этого метода яв-
ляются низкая стоимость, большая доступность, 
хорошая визуализация костных структур, возмож-
ность его проведения у  лиц с  клаустрофобией. 
Наше исследование продемонстрировало возмож-
ность использования КТ  для выявления лейкоаре-
оза у пациентов пожилого и старческого возраста 
с  когнитивными нарушениями при невозможно-
сти проведения МРТ. 

При сравнении результатов тестирования па-
циентов по шкалам МОСА и КШОПС нам удалось 
выявить статистически значимую разницу по  об-
щим баллам только в  шкале МОСА, что соответ-
ствует данным из литературы, в которых показано, 
что шкала МОСА является более чувствительной 
к выявлению умеренных когнитивных нарушений. 
Шкала КШОПС больше подходит для тестирова-
ния пациентов с  более тяжелыми нарушениями 
когнитивных функций[12–14].

В  нашем исследовании мы  не выявили ассо-
циации между наличием лейкоареоза и наличием 
депрессии по ГШД. Однако были определены ста-
тистически значимые различия в ответах на неко-
торые вопросы в  группах пациентов с  лейкоарео-
зом и  без. По  данным метаанализа, проведенного 
Fang Y. и соавторами, признаки церебрального по-
ражения мелких сосудов, такие как ГБВ, расшире-
ние периваскулярных пространств, церебральная 
атрофия являются факторами риска возникнове-
ния депрессии[15]. В обзоре Rushia S.N. и соавторы 
обращают внимание на  то, что ГБВ способствует 
увеличению риска развития сосудистой депрессии 
у пожилых людей, которая может сопровождаться 
когнитивными нарушениями, а  также плохо под-
дается лечению антидепрессантами[16].

В нашем исследовании не было выявлено ассо-
циации между лейкоареозом и  нарушениями сна 
при оценке субъективных жалоб. В  публикациях 
по этому вопросу есть противоречивые данные: ча-
стое пробуждение после засыпания было ассоции-
ровано с ГБВ, но общее время сна и субъективное 
качество сна не было связано с наличием ГБВ[17].

Ограничением нашего исследования является 
небольшой объем выборки. К  сильным сторонам 
нашей работы можно отнести то, что в  качестве 
метода визуализации лейкоареоза мы  использова-
ли КТ, которая на сегодняшний день является более 
доступным методом, чем МРТ, сплошной характер 
выборки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие лейкоареоза ассоциировано со  сни-

жением уровня когнитивных функций и  нару-
шением эмоционального статуса у  лиц пожилого 

и  старческого возраста. При выявлении лейкоаре-
оза на  КТ головного мозга всем пациентам пожи-
лого и старческого возраста необходимо проводить 
оценку когнитивных функций и  эмоционального 
статуса.

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
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Резюме
В представленной статье авторами рассматривается проблема поддержки семейного ухода за лицами пожилого 
и старческого возраста, которая является актуальной проблемой в гериатрии. В работе сделан акцент на оценке 
качества ухода за пожилым пациентом в домашних условиях, а также оказании поддержки членам семьи. В рам-
ках протокола дается представление о роли опекуна, процессах взаимодействия между членами семьи и распре-
деления семейных ролей. Обсуждается вопрос домашнего ухода с учетом поддержания максимально высокого 
функционального статуса пациента, здорового питания, гигиены и управления симптомами.
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Abstract
In  this article, the authors discuss the issue of  supporting family care among older and oldest old; the matter 
is considered an urgent challenge in geriatrics. The work focuses on assessing the quality of care for older individuals 
at home, as well as providing support to their family members. The protocol gives an idea of the role of a caregiver, 
which is carried out through the interaction between family members during the process of distributing family roles. 
The issue of home care is being discussed, considering the maintenance of  the patient’s highest possible functional 
status along with healthy nutrition, hygiene and symptom management.
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I.	 ЦЕЛЬ
Оценка качества ухода за пожилым пациентом 

в домашних условиях, а также оказание поддержки 
членам семьи. 

II.	 ВВЕДЕНИЕ
Уход со  стороны семьи предполагает необхо-

димость создания механизмов отслеживания ка-
чества ухода за пожилым пациентом в домашних 
условиях и организации поддержки членов семьи. 

На  членов семьи приходится более 80% долго-
временного ухода за  пожилым пациентом. Уход 
может быть непростой задачей, требующей 

много времени, и  дополнительной нагрузкой 
к  работе и  выполнению других семейных обязан-
ностей. Выполнение членом семьи в  течение дли-
тельного периода функций по  уходу за  ослаблен-
ным пожилым человеком в  отсутствие поддержки 
со  стороны третьих лиц может вызвать негатив-
ные последствия для опекуна, привести к  повы-
шенному риску заболевания и  смерти для него. 
Вместе с  тем осуществление ухода дает не  только 
негативные эмоции, многие из  опекунов сообща-
ют о  том, что чувствуют отдачу от  своих усилий 
и испытывают удовлетворенность от роли помощ- 
ника.



128

№ 02'2023        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Nurse in Geriatrics

III.	ПРЕДПОСЫЛКИ 
И ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМЫ
А. Определения.
1. Уход со  стороны семьи оказывается лицу, 

страдающему от какого-либо хронического заболе-
вания или чьи возможности ограничены. Данное 
лицо может выступать родственником, супругом, 
другом или соседом. Объём оказываемой помощи 
по объёму превосходит ту помощь, которая обыч-
но оказывается в семейных отношениях.

2. Принятие на  себя роли опекуна относится 
к  семейному ролевому переходу, который осу-
ществляется в  результате взаимодействия между 
членами семьи и  является частью процесса рас-
пределения семейных ролей. Принятие этой 
роли происходит тогда, когда только возникает 
потребность в уходе либо когда возникают суще-
ственные изменения в осуществлении ухода. Роль 
опекуна переходит к  другому лицу тогда, когда 
ожидания человека, осуществлявшего уход, от ис-
полнения этой роли не  оправдываются (NAC & 
AARP, 2009).

3. Признаки, указывающие на здоровое распре-
деление ролей в домашнем уходе за пациентом, — 
это субъективные, поведенческие, межличностные 
параметры, такие как субъективное благополу-
чие, обладание необходимыми навыками для осу-
ществления ухода и здоровые отношения (NAC & 
AARP, 2009).

4. Уход со  стороны семьи включает в  себя по-
мощь в  выполнении повседневных дел, организа-
цию ухода, связанного с  заболеванием, и  другие 
действия, направленные на поддержание благопо-
лучия пациента, в том числе незаметные для боль-
ного, скрытые от него.

•	 Повседневная деятельность включает в  себя 
такой персональный уход, как водные процедуры, 
приём пищи, одевание/раздевание, помощь в пере-
движении, вставании с  постели, принятии сидяче-
го положения, использовании туалета, а также так 
называемую «инструментальную» повседневную 
активность, которая обеспечивает автономию боль-
ного, например приготовление пищи, покупку про-
дуктов питания, осуществление телефонных звон-
ков и контролируемую трату денежных средств. 

•	 Повседневные задачи, связанные с заболева-
нием, включают в себя контроль симптомов, лече-
ние заболевания, медицинские процедуры.

•	 Деятельность, направленная на организацию 
ухода, включает в себя оценку возможностей, обра-
щение в  медицинские организации и  социальные 
службы, а также защиту интересов пациента.

•	 Незаметные для больного действия по уходу 
включают в себя меры, направленные на обеспече-
ние безопасности и благополучия больного.

5. Уход распределяется между членами семьи 
по принципу иерархии: кто-то принимает на себя 
бóльшую часть обязанностей, в  то время как дру-
гой оказывает помощь лишь время от  времени. 

Обычно супруги являются опекунами, в  то время 
как взрослые дети чаще выступают в качестве лиц, 
осуществляющих второстепенный уход. 

Семейный уход за  больным может осущест-
вляться в  различной форме, от  оберегающего 
ухода, состоящего в наблюдении за человеком, ко-
торый на данный момент не зависит от посторон-
ней помощи, но  которому может потребоваться 
поддержка, до всеобъемлющей помощи, оказывае-
мой круглосуточно. Если медицинские работники 
будут оценивать уход за  больным со  стороны чле-
нов семьи как простое выполнение задач, то роль 
опекуна, вероятно, будет неверно оценена.  

6. Оценка опекуна осуществляется непрерывно 
и  заключается в  сборе информации об  уходе в  до-
машних условиях, конкретных проблемах, потреб-
ностях, возможностях и сильных сторонах опекуна.

Б. Факторы, ассоциированные со  сни-
жением качества ухода со стороны опекуна 
(ухаживающего лица).

1.	  Только что принятая на  себя роль опекуна 
может вызывать дополнительный стресс для че-
ловека или повышать риск появления депрессии, 
а  также негативно сказываться на  субъективном 
благополучии и физическом здоровье человека.

2.	 Женщины в роли опекунов обычно находятся 
в более тесном контакте с больным и сообщают о бо-
лее высоком уровне обремененности и депрессии. 

3.	Лица, осуществляющие уход, имеющие бо-
лее низкое образование, сталкиваются с  более се-
рьёзными проявлениями депрессии. 

4.	 Если лицо, осуществляющее уход, состоит 
в браке с пациентом, то для него характерно более 
сильное проявление депрессии, однако и  отдача 
от ухода выше.

5.	 Опекуны, которые имеют проблемы в  от-
ношениях с больным, сообщают о более высоких 
нагрузках.

6.	Лица, осуществляющие уход, которые 
не  были подготовлены к  этой роли, испытывают 
повышенные нагрузки.

7.	 Если уход осуществляется за пациентом с де-
менцией, то  лица, осуществляющие уход, подвер-
жены более высоким нагрузкам и напряжению. 

IV.	 ПАРАМЕТРЫ ОЦЕНКИ
А. Особенности осуществления ухода.
1.	 Отношения между пациентом и  лицом, осу-

ществляющим уход (являются ли они супругами и т.д.).
2.	 Роль опекуна и обязанности:
a)	продолжительность осуществления ухода;
b)	характер трудовой деятельности опекуна 

(статус занятости);
c)	условия проживания (статус домохозяйства);
d)	наличие и  вовлеченность в  уход других чле-

нов семьи, а также социальных работников.
3.	Окружающая среда (уход в  домашних 

условиях/в специализированном учреждении).
4.	 Финансовый статус.
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5.	 Список потенциальных возможностей для 
лица, осуществляющего уход.

6.	Культурные особенности конкретной семьи.

Б. Отношение опекуна к  состоянию здо-
ровья и функциональному статусу больного.

1. Список повседневных задач, которые больной 
может выполнить только с посторонней помощью 
(включая базовые задачи и  повседневную деятель-
ность, обеспечивающую автономию).

2. Наличие когнитивных нарушений и, если они 
присутствуют, наличие каких-либо расстройств 
поведения.

3. Наличие проблем с подвижностью пациента.

В. Готовность лица, осуществляющего 
уход, к своей роли.

1. Присутствуют ли  у лица, осуществляющего 
уход, умения, возможности и соответствующие зна-
ния для предоставления помощи.

Г. Качество взаимоотношений в семье.
1. Субъективное восприятие опекуном качества 

отношений с больным.

Д. Признаки проблем, связанных с  каче-
ством ухода.

1. Нездоровая обстановка.
2. Нецелесообразное расходование денежных 

средств.
3. Отсутствие уважения к пожилому человеку.

Е. Состояние физического и  психического 
здоровья опекуна (ухаживающего лица).

1. Состояние здоровья при самооценке: необхо-
димо спросить опекуна, как он сам оценивает своё 
здоровье.

2. Нарушения и симптомы:
1)	 депрессия или другие расстройства эмоцио-

нальной сферы (например, тревожность);
2)	лицо, осуществляющее уход, сообщает об об-

ремененности или напряжении.
3. Отдача от ухода за больным. Запишите список 

положительных моментов осуществления ухода для 
данного случая, дайте оценку таким аспектам, как 
удовлетворенность от  помощи члену семьи, полу-
чение новых навыков и улучшение внутрисемейных 
отношений.

4. Меры, направленные на  поддержание соб-
ственного здоровья и благополучия для опекуна:

1) оказание должного внимания собственному 
здоровью;

2) поддержание физической формы (например, 
выполнение упражнений или другая физическая 
активность);

3) соблюдение режима труда и  отдыха: важно 
вовремя отдыхать;

4) обращение за поддержкой;
5) качественные отдых и питание.

V.	 ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ, 
ВЫПОЛНЯЕМЫХ 
МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРОЙ
А. Выявляйте и восполняйте пробелы в знаниях 

и  умениях опекуна, необходимых для осуществле-
ния ухода.

Б. Перед тем как вырабатывать план меропри-
ятий по уходу, установите доверительные отноше-
ния с опекуном.

В. Приветствуйте участие опекуна в уходе за па-
циентом во время госпитализации.

Г. Определите те вопросы и проблемы опекуна, 
который он хотел бы проработать, и выработайте 
соответствующие стратегии по их решению.

Д. Примите участие в  определении преиму-
ществ роли опекуна.

Е. Окажите информационную поддержку лицу, 
осуществляющему уход, в поиске и использовании 
каких-либо ресурсов.

Ж. Помогайте опекуну определять собственную 
физическую и  эмоциональную реакцию на  уход 
и правильно отвечать на неё. 

З. Во  время общения с  членами семьи больно-
го, осуществляющими уход, прибегайте к участию 
специалистов различного профиля.

VI.	 ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
А. Результаты, связанные с ролью опекуна.
1. Снижение напряжения от оказания ухода.
2. Уменьшение депрессии.
3. Улучшение физического здоровья. 
Б. Результаты для пациента.
1. Улучшение качества ухода со стороны семьи.
2. Домашний уход учитывает поддержание мак-

симально высокого функционального статуса па-
циента, здоровое питание, гигиену и  управление 
симптомами.

3. Учитывается эмоциональное благополучие 
пациента.

4. Реже возникают нежелательные события, 
необходимость в  оказании неотложной помощи 
пациенту.

Протокол  составлен  по  материалам Evidence-
Based Geriatric Nursing Protocols for Best Practice, 
Springer Publishing Company, New York, 2016.
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Резюме
В представленной статье авторами рассматривается проблема оказания качества помощи пожилым пациентам 
с онкологическими заболеваниями. В работе сделан акцент на обследовании пациента на основании комплекс-
ной гериатрической оценки, неотложные ситуации, связанные со злокачественным новообразованием. В рам-
ках протокола дается представление о гиперкальциемии, синдроме распада опухоли, сдавлении спинного мозга, 
нейтропении. Обсуждается вопрос необходимости проведения обучения медицинских сестер уходу за пациен-
тами с онкологическими заболеваниями. 
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Abstract
In the article presented, the authors discuss the problem of providing high-quality medical care to older patients with 
cancer. The work focuses on  examining patient based on  a comprehensive geriatric assessment (CGA), including 
urgent situations related to  a malignant neoplasm. The protocol provides an  overview of  hypercalcemia, tumor 
disintegration syndrome, spinal cord compression, neutropenia. The issue of educational necessity for nurses caring 
for patients with cancer is discussed.
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I.	 ЦЕЛЬ
Повысить качество помощи, оказываемой пожи-

лым пациентам с онкологическими заболеваниями.

II. ВВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМУ
Пожилые больные имеют высокий риск раз-

вития злокачественных опухолей. Результаты ле-
чения онкологических заболеваний у  пожилых 
пациентов сравнимы по  эффективности с  более 
молодыми возрастными группами. Успех лечения 
зависит от функционального статуса и общего со-
стояния здоровья пациентов.

Злокачественные новообразования наиболее 
часто встречаются у  людей в  возрасте от  65  лет 
и  старше. Медсестры должны уметь не  только 

осуществлять сестринское наблюдение за  такими 
больными, но и распознавать экстренные ситуации, 
возникающие во время диагностики и лечения.

III.	ПРИНЦИПЫ  
НАБЛЮДЕНИЯ  
ЗА ПОЖИЛЫМИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИМИ 
БОЛЬНЫМИ
А. Оценка сопутствующих заболеваний.
1.	 Рак может быть одним из нескольких хрони-

ческих заболеваний у данного больного.
2.	 Чем тяжелее сопутствующее заболевание, 

тем меньше ожидаемая продолжительность жизни 
после постановки диагноза.
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Б. Обследование пациента на  основании 
комплексной гериатрической оценки.

1.	 Физическое здоровье. 
2.	 Функциональный статус. Базовая функцио-

нальная активность (БФА) включает в  себя элемен-
тарные действия по  самообслуживанию, такие как: 
одевание, личная гигиена, прием пищи, возможность 
пользоваться туалетом, контроль тазовых функций, 
перемещение на  небольшие расстояния, подъем 
по лестнице. Чаще всего для оценки базовой функ-
циональной активности используется индекс Бартел. 
Инструментальная функциональная активность 
(ИФА) включает более сложные элементы повсед-
невной деятельности: совершение покупок, прием 
лекарств, приготовление пищи, возможность поль-
зоваться телефоном и  транспортом, стирку вещей 
и  уборку квартиры. Наиболее распространенным 
вариантом для оценки инструментальной функцио-
нальной активности является шкала Лоутона. 

Для оценки мобильности пациента использу-
ются тесты определения скорости ходьбы, «Встань 
и иди», тесты для оценки равновесия, возможность 
встать со стула без помощи рук.

3.	Эмоциональное состояние. Для скрининга 
депрессии у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста можно использовать Гериатрическую 
шкалу депрессии и  Шкалу оценки здоровья 
(PHQ2). Для выявления депрессии у  пациентов 
с умеренной или тяжелой деменцией рекомендо-
вано использовать Корнельскую шкалу депрессии.

4.	 Когнитивные функции. Для скрининга де-
менции чаще всего используется тест Мини-Ког. 

5.	  Оценка риска падений. Шкала Морсе.

В. Неотложные ситуации, связанные 
со злокачественным новообразованием.

1. Гиперкальциемия:
a)	диагноз ставится при превышении уровня 

кальция более 10,2 мг/мл;
b)	признаки и симптомы обычно незаметны;
c)	дискомфорт в  желудочно-кишечном тракте, 

вялость, растерянность, анорексия, тошнота, ко-
простаз, полиурия, полидипсия;

d)	лечение зависит от степени тяжести;
e)	отмена тиазидных диуретиков;
f)	 ввод физиологического раствора внутривенно;
g)	применение бисфосфонатов.
2. Синдром распада опухоли:
a)	симптомокомплекс, обусловленный бы-

стрым разрушением большого количества клеток 
злокачественной неоплазии;

b)	сопровождается гиперкалиемией, гиперури-
кемией, гиперфосфатемией, которые становятся 
причиной нарушения работы почек и  снижения 
сердечной деятельности;

c)	признаки и симптомы включают мышечные 
судороги, тревожность, депрессию, растерянность, 
галлюцинации, аритмию и судорожные припадки;

d)	по  назначению врача лечение включает ин-
фузионную терапию, применение аллопуринола, 

стимуляцию диуреза и обычно является первой ли-
нией лечения.

3. Сдавление спинного мозга:
a)	возникает в случаях, когда метастазы прони-

кают в тела позвонков и сдавливают спинной мозг;
b)	признаки и  симптомы включают онемение, 

покалывание и слабость в конечностях, изменения 
чувствительности, боли в  верхней части грудной 
клетки и в спине;

c)	боль может быть разлитой или очаговой, ма-
скироваться под хроническую боль;

d)	может возникнуть дисфункция кишечника 
и мочевого пузыря;

e)	лечение по  назначению врача обычно начи-
нают глюкокортикоидами и в дальнейшем прибе-
гают к  радиационной терапии и/или хирургиче-
скому вмешательству.

4. Повышение температуры на фоне нейтропении:
a)	вызывается уменьшением числа нейтрофи-

лов из-за воздействия химиотерапии;
b)	характерная температура в  полости рта 

38,3ºC (101ºF), абсолютное содержание нейтро-
филов ниже 1500  клеток/мкл. В  тяжелых случа-
ях абсолютное содержание нейтрофилов ниже 
500 клеток/мкл;

c)	помимо повышения температуры, характер-
ными признаками могут быть кожная сыпь и вос-
паление слизистых оболочек;

d)	следует использовать предупредительную 
тактику у  пациентов с  высоким риском разви-
тия нейтропении и  вызываемого ею  повышения 
температуры;

e)	при нейтропении следует прекратить хи-
миотерапию до  момента увеличения количества 
лейкоцитов.

IV. ПАРАМЕТРЫ ОЦЕНКИ
Рекомендуется проводить комплексную ге-

риатрическую оценку всем пациентам пожило-
го и  старческого возраста со  злокачественными 
образованиями.
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Резюме
В  статье рассмотрены особенности организации оказания медицинской помощи на  принципах межведом-
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дающихся в услугах системы долговременного ухода, описан принцип обмена данными, пример мониторинга 
основных жизненных показателей пациентов с помощью помощников по уходу.
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Abstract
The article discusses the characteristics of medical assistance organization based on interdepartmental interaction with 
social protection structures when implementing a Long-Term Care System. A model of interdepartmental interaction 
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exchange is described, the example of patients' vital signs monitoring by care assistants is given.
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Забота об  улучшении здоровья, качества жиз-
ни и  продлении активного долголетия пожилого 
человека являются основными задачами социаль-
ной политики Российской Федерации, что нашло 
свое отражение в  Указе Президента Российской 
Федерации от 7 мая 2018 г. № 204 «О националь-
ных целях и  стратегических задачах развития 
Российской Федерации на  период до  2024  года» 
[1] и  Указе Президента Российской Федерации 
от  21  июля 2020  г. № 474 «О национальных це-
лях развития Российской Федерации на  период 
до 2030 года» [2].

С  ростом качества оказания медицинской по-
мощи, с  улучшением качества жизни населения 
растет и  средняя продолжительность жизни на-
селения. То  есть старение населения  — устойчи-
вый тренд в развитии современной цивилизации, 
сохраняющийся в  прогнозах вплоть до  2060  года 
(рис. 1), в  том числе и  в Российской Федерации. 
С  другой стороны, неуклонно растет число паци-
ентов, нуждающихся в  постороннем уходе как 
вследствие снижения физического функциониро-
вания, так и по причине наличия инвалидизирую-
щего заболевания, приводящего к  утрате способ-
ности к самообслуживанию. 

Рисунок 1. Динамика старения населения в РФ и в мире. Доля населения 65+.

2

Рисунок 2. Доля расходов на Системы долговременного ухода в ВВП отдельных развитых 
странах
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Источник: OECD Stat. Данные за 2020 год

• Размер ВВП РФ в 2020:      
107 трлн руб.*

• Оценочный объем 
финансирования социального 
обслуживания в РФ 
в 2020 году**: 270 млрд. руб., 
~0,3% ВВП***

*- источник: МЭР РФ 2021
**- оценка произведена на основе данных субъектов РФ и 
подлежит дальнейшему уточнению в федеральных 
ведомствах 
***- для осуществления сравнения с зарубежными 
странами необходимо «очистить» сумму затрат на 
социальное обслуживание РФ от расходов на 
предоставление срочных социальных услуг, что не 
представляется возможным сделать в настоящее 
время на основе доступных данных 

Доля в РФ – 0,3%

Рисунок 2. Доля расходов на системы долговременного ухода в ВВП отдельных развитых стран.
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Следовательно, растут расходы на  социаль-
ную поддержку населения (рис. 2), растет потреб-
ность в  медицинской помощи данной категории 
пациентов.

Оптимальным решением в  сложившейся ситу-
ации стало «…создание системы долговременного 
ухода за гражданами пожилого возраста и инвали-
дами, как составной части мероприятий, направ-
ленных на развитие и поддержание функциональ-
ных способностей граждан старшего поколения, 
включающей сбалансированные социальное обслу-
живание и  медицинскую помощь на  дому, в  полу-
стационарной и  стационарной форме с  привле-
чением патронажной службы и  сиделок, а  также 
поддержку семейного ухода» [3].

В соответствии с приказом Минтруда России 
от 15.12.2022 № 781 «О реализации в отдельных 
субъектах Российской Федерации в  2023  году 
Типовой модели системы долговременного ухода 
за гражданами пожилого возраста и инвалидами, 
нуждающимися в уходе», долговременный уход — 
это ориентированный на граждан пожилого воз-
раста и  инвалидов скоординированный способ 
предоставления необходимой им  помощи, по-
зволяющий поддерживать их  здоровье, функци-
ональность, социальные связи, интерес к  жизни 
[4]. Иными словами, это комплекс медицинской 
и  социальной поддержки, направленный на  со-
хранение здоровья и  социальной активности 
человека.

В Приказе дано и исчерпывающее определение 
понятия «система долговременного ухода»: система 
организации и предоставления органами и органи-
зациями социальных, медицинских, реабилитаци-
онных и абилитационных услуг гражданам, нужда-
ющимся в уходе, основанная на межведомственном 
взаимодействии [4].

Описаны цели и задачи СДУ, а именно: цели си-
стемы внедрения долговременного ухода — обеспе-
чение гражданам, нуждающимся в уходе, поддерж-
ки их жизнедеятельности для максимально долгого 
сохранения привычного качества жизни, а  также 
содействие гражданам, осуществляющим уход.

Задачи внедрения системы долговременного 
ухода [4]:

1) совершенствование механизмов выявления 
граждан, нуждающихся в уходе, для включения их в 
систему долговременного ухода;

2)  совершенствование механизма определения 
индивидуальной потребности граждан, нуждаю-
щихся в уходе, в социальном обслуживании, в том 
числе в социальных услугах по уходу;

3) совершенствование механизмов предостав-
ления социальных услуг по уходу, включаемых в со-
циальный пакет долговременного ухода;

4)  совершенствование механизма осуществле-
ния контроля качества предоставления социаль-
ных услуг по  уходу, включаемых в  социальный па-
кет долговременного ухода;

5) организация содействия гражданам, осущест-
вляющим уход;

6) создание и  развитие инфраструктуры систе-
мы долговременного ухода, в том числе на базе не-
государственных организаций;

7) подготовка (переподготовка) кадров для си-
стемы долговременного ухода;

8) организация межведомственного взаимодей-
ствия в  рамках системы долговременного ухода, 
включая отработку механизмов обеспечения согла-
сованности деятельности уполномоченных орга-
нов, организаций и их работников;

9) обеспечение информационной поддержки 
системы долговременного ухода;

10)  обеспечение поддержки добровольческих 
(волонтерских) организаций и  добровольцев (во-
лонтеров), содействующих развитию системы дол-
говременного ухода.

Подобная организация СДУ сформулирована 
в  соответствии с  приоритетами Всемирной орга-
низации здравоохранения [5]:

1) преемственность заботы в  первичном звене 
здравоохранения или в  рамках неформальной за-
боты с участием профессионалов;

2) планирование ухода, совместное принятие 
решений и поддержка самопомощи;

3) «куратор случая» («Кейс-менеджер»);
4) услуги, приближенные к  месту проживания, 

или «единая точка входа»;
5) реабилитация, промежуточный/восстанови-

тельный уход;
6) междисциплинарная помощь на  всем марш-

руте пациента, включая больничный и  долговре-
менный уход;

7) использование информационных и  цифро-
вых технологий;

8) междисциплинарное образование и развитие 
персонала.

Данная статья описывает опыт коллектива 
Российской ассоциации геронтологов и гериатров 
по  реализации проекта, направленного на  совер-
шенствование механизма выявления нуждающих-
ся в  услугах СДУ с  последующим дистанционным 
мониторингом основных показателей состояния 
здоровья пациентов/подопечных «Технологии за-
боты», реализованного в  ряде пилотных регионов 
при финансовой поддержке Благотворительного 
фонда Елены и Геннадия Тимченко.

Итак, первая задача, которую следует решать 
при внедрении СДУ,  — совершенствование меха-
низмов выявления граждан, нуждающихся в уходе, 
для включения их в систему долговременного ухода.

При определении потенциально нуждающих-
ся в  услугах СДУ граждан при проведении меди-
цинского осмотра в  лечебно-профилактическом 
учреждении в  подавляющем большинстве субъек-
тов Российской Федерации применялся опросник 
«Возраст не  помеха». Однако, несмотря на  просто-
ту, этот способ имеет один очень существенный 
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недостаток: целевая популяция — только граждане 
пожилого и  старческого возраста, в  то время как 
клиентами СДУ могут быть граждане любого воз-
раста. Ряд регионов применял индекс Бартел, иные 
опросники, однако применение таких опросни-
ков было неудобно, занимало большое количество 
времени.

С  учетом задач СДУ, в  частности обеспечения 
реабилитации и абилитации, за основу механизма 
выявления потенциальных нуждающихся в  СДУ 
была взята шкала реабилитационной маршру-
тизации (таблица 1) (ШРМ)  [6], а  авторами был 
предложен модифицированный опросник на  ее 
основе, апробированный в  ОСП РГНКЦ ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. 
Пациенты, набравшие 4–5 баллов ШРМ, считались 
потенциальными клиентами СДУ. 

Второй ключевой момент  — организация меж-
ведомственного взаимодействия в  рамках систе-
мы долговременного ухода, включая отработку 

механизмов обеспечения согласованности деятель-
ности уполномоченных органов, организаций и их 
работников [4] (рис. 3). 

Непременным условием эффективной работы 
предложенной схемы является отлаженное циф-
ровое взаимодействие информационных систем 
здравоохранения и социальной защиты, обеспечи-
вающих высокую автоматизацию обработки и  пе-
редачи информации без участия человека. Такой 
механизм взаимодействия подразумевает решение 
следующих задач:

1. Программное обеспечение:
•	 в  медицинскую информационную систему 

(МИС) внедрена процедура оценки ШРМ;
•	 в МИС внедрен протокол обработки согласия 

на передачу персональных данных пациента соци-
альной службе;

•	 сформирована связь между МИС и  инфор-
мационной системой социальной службы (ИССС) 
(сообщение о пациенте с высокой оценкой ШРМ; 

Таблица 1. 
Шкала реабилитационной маршрутизации

Значения показателя 
ШРМ (баллы)

Описание состояния функционирования и ограничения жизнедеятельности  
(функции и структуры организма, активность и участие пациента)

0 Отсутствие нарушений функционирования и ограничения жизнедеятельности. Функции, 
структуры организма сохранены полностью

1 Отсутствие проявлений нарушений функционирования и ограничения жизнедеятельности 
при наличии симптомов заболевания

2 Легкое нарушение функционирования и ограничение жизнедеятельности

3 Умеренное нарушение функционирования и ограничение жизнедеятельности

4 Выраженное нарушение фуниционирования и ограничение жизнедеательности

5 Грубое нарушение функционирования и ограничение жизнедеятельности

6 Нарушение функционирования и ограничение жизнедеятельности крайней степени тяжестиРисунок 3. Порядок цифрового взаимодействия в СДУ

Врач‐терапевт участковый (врач общей практики) 
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* В рамках проекта «Наставничество» 
Российской ассоциации геронтологов и 
гериатров опробовано в Республике Саха 
(Якутия) и Кемеровской области

Рисунок 3. Порядок цифрового взаимодействия в СДУ.
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процедура передачи данных о  пациенте, включая 
рекомендации и назначения, на регулярной основе; 
запрос от ИССС на передачу данных о пациенте);

•	 специализированное приложение для соци-
ального работника, содержащее в  том числе поля 
для внесения мониторируемых физиологических 
параметров пациента;

•	 сформирована связь между приложением, 
МИС и  ИССС для обмена соответствующими 
данными.

2. Навыки врача:
•	 врач умеет пользоваться локальным ПО  для 

работы с МИС;
•	 врач знаком с процедурой оценки ШРМ;
•	 врач умеет формировать рекомендации, 

которые могут быть приняты социальной служ-
бой как руководство к  действию (рекомендации 
по приему лекарственных препаратов, требования 
к частоте уходовых процедур, например обработке 
пролежней и др.).

3. Специальная подготовка эксперта по оценке 
нуждаемости.

4. Навыки помощника по уходу:
•	 помощник по  уходу умеет пользоваться 

смартфоном и  приложением для отчета об  уходо-
вых процедурах и  внесения данных о  физиологи-
ческих параметрах пациента;

•	 помощник по уходу обучен навыкам измере-
ния физиологических параметров пациента (из-
мерение давления, пульса, температуры, уровня 
глюкозы).

Особое внимание при разработке механизмов 
взаимодействия уделялось преемственности реко-
мендаций врача, их  понятности и  применимости 
в  работе социальной службы. Исходя из  требова-
ний приказа Минтруда России от 15 декабря 2022 г. 
№  781 «О реализации в  отдельных субъектах 
Российской Федерации в 2023 году Типовой моде-
ли системы долговременного ухода за гражданами 
пожилого возраста и инвалидами, нуждающимися 
в уходе» о формировании 5 основных модулей под-
держки в СДУ — поддержка питания (7 услуг), под-
держка гигиены (28 услуг), поддержка мобильности 
(5 услуг), поддержка здоровья (6 услуг), поддержка 
социального функционирования (4 услуги), — все 
рекомендации врача привязывались к  вышепере-
численным 50  услугам СДУ [4]. В  качестве приме-
ра приведем рекомендации по питанию: основной 
вариант диеты (ОВД), рекомендованный врачом, 
в  соответствии с  приказом Минздрава России 
от 05 августа 2003 г. № 330 «О мерах по совершен-
ствованию лечебного питания в  лечебно-профи-
лактических учреждениях Российской Федерации» 
отражается в рекомендациях системы по уходу как 
пример дневной раскладки с  перечнем разрешен-
ных продуктов и вариантов дневного меню.

Инновационным стало внедрение мониторин-
га основных витальных показателей жизнедеятель-
ности пациента помощником по уходу с передачей 

данных в режиме реального времени врачу. Данные 
манипуляции входят в  перечень навыков помощ-
ника по уходу, закрепленных в профессиональном 
стандарте [7]. Перед разработчиками была постав-
лена задача, с одной стороны, при формировании 
врачебных рекомендаций, заложить программную 
возможность определения минимальных и  макси-
мальных безопасных значений уровней артериаль-
ного давления, числа сердечных сокращений, веса, 
температуры тела, насыщения крови кислородом, 
записанного со  слов пациента уровня глюкозы 
крови, а с другой стороны, так организовать мони-
торинг данных, чтобы система оповещала врача 
только о  выходе параметров за  безопасные преде-
лы значений.

В  настоящий момент данный вариант межве-
домственного взаимодействия наиболее полно 
представлен в Кировской области. Работа по изу
чению эффективности данного подхода с  оцен-
кой временных и  трудозатрат как со  стороны 
системы здравоохранения, так и со стороны соци-
альной службы в  настоящее время не  завершена. 
Предварительные результаты позволяют предпо-
ложить значимую экономию времени и  средств 
при оказании как социальной, так и  медицин-
ской помощи, существенное повышение каче-
ства оказываемых услуг. Ограничение взаимодей-
ствия МИС и  ИССС  — необходимость двойного 
ввода данных со  стороны социальных служб, так 
как большая часть функционала сформирована 
в МИС.
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РЕЗОЛЮЦИЯ СОВЕТА ЭКСПЕРТОВ  
«ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАДИОЧАСТОТНОЙ 

ЭХОГРАФИЧЕСКОЙ МУЛЬТИСПЕКТРОМЕТРИИ  
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОСТЕОПОРОЗА И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

РИСКА ПЕРЕЛОМОВ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ»

УДК: 616-072

9 марта 2023 г. в  Москве под эгидой Обще
российской общественной организации «Рос
сийская ассоциация геронтологов и  гериатров» 
состоялось заседание совета экспертов, посвящен-
ное обсуждению целесообразности внедрения 
метода радиочастотной эхографической мульти-
спектрометрии (radiofrequency echographic multi-
spectrometry, REMS) для диагностики остеопороза 
и  прогнозирования риска переломов в  медицин-
ских организациях Российской Федерации. 

В заседании приняли участие: 
Ткачева Ольга Николаевна  — д.м.н., про-

фессор, член-корреспондент РАН, директор ОСП 
«Российский геронтологический научно-клиниче-
ский центр» ФГАОУ ВО  Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова Минздрава России. Главный 
гериатр Минздрава России, заведующая кафедрой 
болезней старения ФДПО ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России.

Лесняк Ольга Михайловна  — д.м.н., про-
фессор, профессор кафедры семейной медицины 
ФГБОУ ВО  «Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, руководитель консультативно-
диагностического центра остеопороза, клиниче-
ская ревматологическая больница № 25. Президент 
Российской ассоциации по остеопорозу.

Белая Жанна Евгеньевна  — д.м.н., заведу-
ющая отделением нейроэндокринологии и  осте-
опатий, профессор кафедры эндокринологии 
института высшего и  дополнительного професси-
онального образования ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эн-
докринологии» Минздрава России.  Член президиу-
ма Российской ассоциации по остеопорозу.

Дудинская Екатерина Наильевна  — д.м.н., 
заведующая лабораторией возрастных метаболи-
ческих и  эндокринных нарушений Российского 
геронтологического научно-клинического центра 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России.

Наумов Антон Вячеславович — д.м.н., про-
фессор, заведующий лабораторией костно-мы-
шечной системы Российского геронтологического 
научно-клинического центра ФГАОУ ВО  РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

Шарашкина Наталья Викторовна — к.м.н., 
заведующая отделением амбулаторной гериатрии, 
заведующая лабораторией общей гериатрии и ней-
рогериатрии Российского геронтологического на-
учно-клинического центра ФГАОУ ВО  РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

Петряйкин Андрей Владимирович  — 
д.м.н., доцент, главный научный сотрудник 
Государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения города Москвы «Научно-практический 
клинический центр диагностики и  телемедицин-
ских технологий Департамента здравоохранения 
города Москвы» (ГБУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ»).

Иванов Сергей Николаевич    —  к.м.н., 
главный внештатный реабилитолог СЗФО ФМБА, 
врач травматолог-ортопед, вертебролог, специ-
алист по  лечению остеопороза, руководитель 
центра семейной медицины ФГБУ «СЗОНКЦ  
им. Л.Г. Соколова ФМБА».

Клиническая и  инструментальная диа-
гностика остеопороза в  медицинских орга-
низациях РФ. Остеопороз представляет собой 
серьезную проблему российского здравоохранения 
в  связи с  тяжелыми медико-экономическими по-
следствиями, вызванными остеопорозными пере-
ломами [5].  Решение проблемы в  большой сте-
пени зависит от  организации раннего выявления 
и  своевременного лечения пациентов с  остеопо-
розом. Утвержденные клинические рекомендации 
«Остеопороз» Минздрава России  (2021) определя-
ют несколько способов диагностики остеопороза: 
1) клиническая диагностика на  основании факта 
перенесенного пациентом низкоэнергетическо-
го перелома  крупных костей скелета (прокси-
мального отдела бедренной кости, тел позвонков) 
и  множественных переломов; 2) на  основании 
определения высокого риска перелома по  алго-
ритму FRAX (fracture risk assessment tool), а  также 
3) если  при проведении рентгеновской двухэнер-
гетической абсорбциометрии (Dual-energy X-rays 
absorptiometry, DXA денситометрии)  минеральная 
плотность костной ткани (МПКТ) находится в зоне 
остеопороза  [1, 2]. Если клиническая диагностика 
и алгоритм FRAX являются доступными методами, 
то  широкому проведению денситометрического 
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исследования препятствует весьма ограниченное 
количество рентгеновских DXA денситометров. 
При рекомендуемых 11 аппаратах на  1 млн насе-
ления [4] в Российской Федерации обеспеченность 
составляет лишь 2,9 на 1 млн населения [5]. В пер-
вую очередь это связано с  высокой стоимостью 
оборудования, что делает его недоступным в боль-
шом числе регионов страны. 

Ультразвуковые методы диагностики 
остеопороза. Количественную ультразвуковую 
сонометрию (QUS — Quantitative ultrasound) от-
личает компактность и сравнительно невысокая 
стоимость оборудования, однако она также име-
ет ограничения: обследование пациента про-
водится по  периферическим участкам скелета, 
результаты обследования не могут использовать-
ся для постановки диагноза остеопороза и  мо-
ниторирования его лечения, что характеризует 
этот метод исключительно как скрининговый. 
Особый интерес в  сложившейся ситуации вы-
зывает метод радиочастотной эхографической 
мультиспектрометрии (REMS), характеризую-
щийся, помимо относительно низкой стоимости, 
наличием ряда преимуществ, таких как безопас-
ность вследствие отсутствия лучевой нагрузки 
и  портативность. Принцип действия основан 
на  анализе спектра радиочастотных ультразву-
ковых сигналов, полученных при сканировании 
поясничных позвонков и проксимального отдела 
бедренной кости. Полный спектр сравнивается 
с ранее полученными эталонными спектральны-
ми моделями у людей с нормальной МПКТ, а так-
же МПКТ у  пациентов с  остеопенией и  остео-
порозом. В  результате рассчитывается индекс 
остеопороза (Osteoporosis Score), соответствую-
щий проценту анализируемых спектров, кото-
рые были классифицированы как «остеопороз». 
Затем используются линейные уравнения для 
преобразования показателя остеопороза в  зна-
чения МПКТ. Таким образом, результатом про-
ведения REMS, как и  при DXA денситометрии, 
является значение МПКТ, выражаемое в  г/см2, 
а также Т-критерий. Более того, сравнение спек-
тра радиочастотных сигналов с  моделями у  лю-
дей, перенесших низкоэнергетические переломы 
и  без них, описывает еще одну характеристику 
костной ткани  — ее  прочность (Fragility Score 
или индекс хрупкости). Особенностью техноло-
гии REMS также является то, что анализ спек-
тра каждой линии сканирования автоматически 
позволяет исключать любые артефакты (каль-
цификаты или остеофиты). Было показано, что 
технология REMS обладает хорошей воспроиз-
водимостью. Наименьшее значимое отклонение, 
рассчитанное с помощью калькулятора прецизи-
онной точности, при измерении позвоночника 
составило 1,05%, а  при измерении проксималь-
ных отделов бедра — 0,88%. Метод также проде-
монстрировал хорошую воспроизводимость при 

проведении исследований разными оператора-
ми: при исследовании бедра и позвоночника от-
личия не  превышали 1% [3]. В  проспективных 
исследованиях показано, что МПК, измеренная 
в  REMS, обладает такой же  прогностической 
ценностью в отношении переломов, что и МПК, 
измеренная в DXA [6]. А индекс хрупкости, изме-
ряемый в REMS, лучше прогнозирует риск пере-
ломов, чем Т-критерий, измеренный в  DXA или 
REMS [7]. 

Сравнение методик DXA и  REMS. С  по-
мощью технологии REMS возможна оцен-
ка тех же  показателей, что и  при DXА: МПКТ  
в г/см2, измеренных в поясничном отделе позво-
ночника и  проксимальном отделе бедра, а  так-
же Т  и  Z-критериев. Чувствительность REMS 
при выявлении пациентов с остеопорозом и без 
остеопороза составила 91,7% для позвоночника 
и  91,5% для бедра, а  специфичность  — 92,0% 
и 91,8% соответственно. Кроме того, степень кор-
реляции между T-критериями по  DXA и  REMS 
составила r=0,94 для поясничного отдела позво-
ночника и r=0,93 для шейки бедра (p<0,001 для 
обоих) [3]. Экономический анализ показал, что 
REMS ассоциируется с более низкими прямыми 
расходами на  здравоохранение по  сравнению  
с DXA [8]. 

Официальное признание REMS. В  октя-
бре 2018 г. технология REMS получила одобрение 
Американского управления по  контролю за  каче-
ством пищевых продуктов и  медикаментов (Food 
and Drug Administration, FDA) для измерения диа-
гностических параметров  — МПКТ, T-критерия 
и  Z-критерия при диагностике и  мониторинге 
изменений костной ткани в клинической практи-
ке. В июле 2019 г. технология REMS обсуждалась 
на  совещании экспертов Европейского общества 
по  клиническим и  экономическим аспектам осте-
опороза, остеоартрита и заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата (European Society for Clinical 
and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis 
and Musculoskeletal Diseases, ESCEO). Согласно 
заключению экспертов, применение данной тех-
нологии может улучшить диагностику заболева-
ния и наблюдение за пациентами с остеопорозом, 
а  также прогнозирование случаев новых пере-
ломов, в связи с чем метод получил одобрение [9]. 
REMS разрешена к  применению в  Российской 
Федерации, а  также включена в  Итальянские ре-
комендации по остеопорозу [10], в рекомендации 
Латиноамериканской федерации по эндокриноло-
гии [11]. 

Возможности использования REMS для 
диагностики остеопороза у отдельных групп 
пациентов (маломобильные, пациенты 
со  старческой астенией, др.).   Современным 
стандартом диагностики состояния костной тка-
ни является двухэнергетическая рентгеновская 
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абсорбциометрия (ДРА, Dual-energy X-rays 
Absorptiometry, DXA), обладающая рядом значи-
мых ограничений при использовании: кабинет 
должен соответствовать стандартам для разме-
щения рентгеновского оборудования, есть огра-
ничения при обследовании маломобильных боль-
ных, ограничения при обследовании беременных 
женщин, пациентов с  рядом имплантов и  выра-
женными дегенеративными изменениями опор-
но-двигательного аппарата, зависимость резуль-
татов обследования  от квалификации оператора, 
высокая стоимость оборудования и  его ремонта. 
При этом доступность данного метода исследо-
вания вследствие высокой стоимости оборудова-
ния во  многих регионах нашей страны остает-
ся достаточно низкой, что создает предпосылки 
для поиска новых возможностей диагностики. 
Преимущества REMS для диагностики остеопоро-
за в этих группах: более комфортное проведение 
исследования как для пациента, так и врача; оцен-
ка хрупкости скелета на  основе качества структу-
ры кости с помощью индекса хрупкости (Fragility 
Score); технология автоматической идентифика-
ции зон интереса при сканировании, короткое 
время для формирования итогового отчета (про-
должительность сканирования бедра 40 секунд, 
поясничных позвонков 80 секунд); возможность 
проведения и  оценки истинной плотности кост-
ной ткани у  пациентов с  выраженным дегенера-
тивно-дистрофическим процессом в  поясничном 
отделе позвоночника, кальцификацией брюшного 
отдела аорты, характерной для пациентов стар-
шей возрастной группы [6, 8, 12].

Мониторинг эффективности терапии 
остеопороза, который может осуществляться 
на  основании DXA денситометрии или маркеров 
костного ремоделирования [1,2]. DXA по-прежнему 
остается основным методом оценки эффективности 
терапии остеопороза, так как именно показатели 
МПК, полученные в  DXA, использовались во  всех 
клинических исследованиях эффективности препа-
ратов. Учитывая преимущества REMS и результаты 
работ, выявивших высокую сопоставимость резуль-
татов REMS и DXA, целесообразно проведение мно-
гоцентровых исследований в России, направленных 
на  валидацию технологии REMS с  последующим 
широким внедрением ее  в клиническую практику 
как возможную альтернативу DXA.

Заключение. Таким образом, метод радио-
частотной эхографической мультиспектрометрии 
(REMS) демонстрирует близкие к   современному 
стандарту — рентгеновской DXA денситометрии — 
показатели и  имеет перспективы дальнейшего 
развития. Эксперты считают целесообразным на-
чать внедрение REMS-денситометрии в  медицин-
ских организациях Российской Федерации, где 
внедрение рентгеновской остеоденситометрии 
не  представляется возможным, и  дополнительно 
обсудить включение REMS в  следующую версию 

клинических рекомендаций Минздрава России 
«Остеопороз» как возможную замену  DXA  при по-
становке диагноза остеопороза, когда рентгенов-
ская остеоденситометрия недоступна.

Необходимо проведение российских многоцен-
тровых исследований, направленных на валидацию 
технологии, уточнение особенностей и перспектив 
ее использования в различных группах пациентов, 
с  акцентом на  изучение возможных преимуществ 
REMS при мониторинге эффективности терапии.
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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 официаль-

ное ПОЛНОЕ название учреждения (без сокраще-
ний). После названия учреждения через запятую 
необходимо написать название города, страны 
и адрес местонахождения организации. Если в на-
писании рукописи принимали участие авторы 
из  разных учреждений, необходимо соотнести на-
звания учреждений и ФИО авторов путем добавле-
ния цифровых индексов в верхнем регистре перед 
названиями учреждений и  фамилиями соответ-
ствующих 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 ОФИЦИ- 
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 
указывать 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 оформ-
лять 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  репро-
дуктивного 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 контактный 
email. Адреса и телефоны, а также email других авто-
ров 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 учреждения (не обязательно, на усмотрение учреж-
дения).

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.
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