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 УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

We  are pleased to  present the latest issue of  the 
Russian Journal of Geriatric Medicine, dedicated to the 
important topics of rehabilitation in older age. Geriatric 
rehabilitation is  an integral part of  a comprehensive 
approach to  the management of  elderly patients, 
aimed at  restoring their functional independence 
and promoting active longevity. This issue features 
a series of original scientifi c articles presenting a broad 
spectrum of  aspects in  the management of  older 
patients.

The results of  the sub-analysis conducted within 
the POSTSCRIPTUM study are of  particular 
interest. The evaluation of  the potential effectiveness 
of  rehabilitation programs demonstrated the 
importance of the baseline geriatric status in restoring 
mobility and muscle strength.

This issue also presents articles on  rehabilitation 
programs for elderly patients with comorbidities, 
as  well as  for those experiencing chronic pain and 
deforming dorsopathy. Furthermore, virtual reality 
and mechanotherapy technologies are discussed 
as promising methods for the rehabilitation of patients 

undergoing surgical treatment of  femoral fractures 
associated with osteoporosis.

One article focuses on  key factors infl uencing 
barriers to healthcare accessibility and organizational 
challenges faced by  patients beyond active working 
age in the Russian Federation. It includes an analysis 
of  a survey conducted among elderly patients and 
outlines potential management solutions to  address 
these problems.

Among the original articles, you will also fi nd 
a  study exploring the complex relationships between 
insulin-like growth factor-1 (IGF-1) levels and geriatric 
syndromes in long-lived individuals.

We are confi dent that the materials in this issue will 
serve as a valuable source of knowledge, aiding in the 
search for effective solutions to medical challenges and 
contributing to the improvement of quality of life and 
longevity in older citizens.

Sincerely, 
Editor-in-Chief

Russian Journal of Geriatric Medicine
Olga Tkacheva

DEAR READERS,

Мы  рады представить вам 
новый номер «Российского 
журнала гериатрической меди -
цины», посвященный актуаль -
ным темам реабилитации 
в  пожилом возрасте. Гериат-
рическая реабилитация  — не-
отъемлемая часть комплекс-
ного подхода к  ведению 
пожилых пациентов, нацелен-

ного на  восстановление функциональной незави-
симости и продление активного долголетия. В этом 
выпуске опубликована серия оригинальных науч-
ных статей, представляющих широкий спектр осо-
бенностей ведения пациентов старшего возраста. 

Интересны результаты проведенного субанали-
за в исследовании ПОСТСКРИПТУМ. Оценка по-
тенциальной эффективности реабилитационных 
программ продемонстрировала значимость исход-
ного гериатрического статуса при восстановлении 
мобильности и силы мышц. 

Вашему вниманию представлены статьи о при-
менении реабилитационных программ при комор-
бидной патологии у  пожилых пациентов, а  также 
при  хронической боли и  деформирующей дорсо-
патии. Кроме того, в качестве перспективных мето-
дов реабилитации пациентов после оперативного 

лечения переломов бедренной кости на фоне осте-
опороза рассматриваются технологии виртуаль-
ной реальности и механотерапии. 

В  статье, посвященной изучению ключевых 
факторов, влияющих на барьеры доступности ме-
дицинской помощи и  организационные барьеры 
для  пациентов старше трудоспособного возрас-
та в  Российской Федерации, представлен анализ 
опроса пожилых пациентов, предложены вариан-
ты управленческих решений проблем.

Среди оригинальных статей вы  также можете 
найти работу, в  которой изучались сложные вза-
имосвязи уровня инсулиноподобного фактора 
роста-1 (ИФР-1) с  гериатрическими синдромами 
у долгожителей. 

Мы  уверены, что  материалы данного номе-
ра станут ценным источником знаний и  помогут 
в  поиске эффективных решений медицинских 
проблем для повышения качества жизни и увели-
чения продолжительности жизни граждан в стар-
шем возрасте.

С уважением, главный редактор
«Российского журнала гериатрической медицины»

О.Н. Ткачева
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Резюме
ОБОСНОВАНИЕ. Концепция старческой астении предполагает потенциальную обратимость данного син-
дрома. По  результатам исследований программы гериатрической реабилитации, направленные на  сохранение 
мобильности и функциональной независимости пациентов, снижают частоту повторных госпитализаций. 
ЦЕЛЬ. Изучение особенностей гериатрического статуса для оценки потенциальной эффективности реабилитаци-
онных программ в отношении улучшения мобильности и функциональной независимости.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. Проведен субанализ данных открытого проспективного исследования 
ПОСТСКРИПТУМ (ПрОтокол гериатричеСкой реабилиТации при  СтарчесКой астении у  пациентов в  возРасте 
60 лет И старше в Пансионатах и сТационарных социальных Учреждениях г. Москвы), включающий 465 пациен-
тов (82% женщин, средний возраст 78,6 ± 7,6 лет). В рамках субанализа пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от наличия увеличения результатов КБТФФ минимум на 1 балл после завершения реабилитацион-
ной программы: группы «ΔКБТФФ ≥ 1» и «ΔКБТФФ < 1» соответственно. Проведен сравнительный анализ исход-
ных показателей и динамики результатов комплексной гериатрической оценки (КГО) по завершении 21-дневных 
программ гериатрической реабилитации. Пациенты с исходно максимальным баллом по КБТФФ («КБТФФ = 12», 
n = 112; 43%) исключены из анализа. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В  группу «ΔКБТФФ  ≥  1» включено 202 (43%) пациента, в  группу «ΔКБТФФ  <  1»  — 263 (57%) 
пациента. После исключения из  популяции анализа пациентов с  КБТФФ  =  12  баллов доля пациентов, включен-
ных в группу «ΔКБТФФ ≥ 1», составила 57,3%. Исходно группы сравнения не отличались по полу, индексу массы 
тела, уровню образования и семейному положению, частоте встречаемости ХНИЗ и результатам КГО. Средний воз-
раст составил: 78,7 ± 6,74 года в группе «ΔКБТФФ ≥ 1» и 81,2 ± 8,32 года в группе «ΔКБТФФ < 1», р < 0,01. В обеих 
группах зарегистрирована положительная динамика результатов шкал МОСА, GDS-15, Индекса тяжести инсомнии 
и ВАШ. Однако при сравнении между группами динамика результатов оказалась сопоставимой по этим показате-
лям. При этом группы различались по динамике результатов динамометрии: в группе «ΔКБТФФ ≥1» зарегистриро-
вано увеличение результата между визитами 1 и 2 с 16,7 ± 6 кг до 18 ± 6,2 кг, р < 0,001 (при сравнении дельты в двух 
группах р < 0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В  результате выполненного субанализа можно сделать вывод, что  успешность реабилитации 
определяется не  только базовыми демографическими и  клиническими характеристиками, но  и  исходным гериа-
трическим статусом, определяемым при проведении КГО. Комплексные программы гериатрической реабилитации 
продолжительностью 21  день, разработанные с  учетом результатов КГО, эффективны в  улучшении мобильности 
и  мышечной силы, психоэмоционального состояния и  качества сна, однако скорость и  выраженность эффекта 
на различные домены могут различаться у пациентов с различным исходным статусом.

Ключевые слова: гериатрическая реабилитация; старческая астения; комплексная гериатрическая оценка, пожи-
лой возраст.
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ВВЕДЕНИЕ
Прогрессирующее старение населения требует 

разработки и  внедрения эффективных стратегий 
ведения пациентов пожилого и  старческого воз-
раста, направленных на поддержание и улучшение 
их здоровья и качества жизни. Одной из ключевых 
проблем таких пациентов является снижение физи-
ческого функционирования и мобильности, связан-
ное с ухудшением гериатрического статуса и муль-
тиморбидностью. Концепция синдрома старческой 
астении предполагает потенциальную обратимость 
данного состояния, а  реабилитационные меропри-
ятия (гериатрическая реабилитация) должны быть 
направлены в  первую очередь на  сохранение авто-
номности, мобильности и функциональной незави-
симости, а также на снижение частоты повторных 

госпитализаций и смертности [1]. В последние годы 
наблюдается рост интереса к исследованию эффек-
тивности специализированных лечебно-профи-
лактических и  реабилитационных программ, на-
правленных на  восстановление функциональной 
независимости пожилых пациентов, что  делает 
этот вопрос актуальным. Однако, к сожалению, до-
биться полного восстановления утраченных функ-
ций удается далеко не всегда. Поэтому очень важно 
понимать, какие факторы имеют наиболее важное 
значение при  определении реабилитационного 
потенциала пациентов. Представленный в  нашей 
статье субанализ исследования ПОСТСКРИПТУМ 
направлен на  выявление особенностей пациентов 
с  различной эффективностью программ гериатри-
ческой реабилитации (ГР).

EFFECTIVENESS OF THREE-WEEK REHABILITATION PROGRAMS 
IN IMPROVING MOBILITY OF PATIENTS WITH FRAILTY SYNDROME: 

A SUBGROUP ANALYSIS OF THE MULTICENTER PROSPECTIVE STUDY 
«POSTSCRIPTUM»
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Abstract
BACKGROUND: The concept of  frailty suggests the potential reversibility of  this syndrome. Research indicated that 
geriatric rehabilitation programs aimed at  maintaining mobility and functional independence reduce the frequency 
of repeated hospitalizations. 
AIM: To study the specifics of geriatric status to assess the potential effectiveness of rehabilitation programs in improving 
mobility and functional independence. 
MATERIALS AND METHODS: A subgroup analysis was conducted based on the data obtained in the open prospective 
study «POSTSCRIPTUM» (Protocol of  Geriatric Rehabilitation in  Patients Aged 60  Years and Older Living in  Moscow 
Boarding Houses or  Nursing Homes). The analysis included 465  patients (82% women, mean age 78.6  ±  7.6  years). 
For the analysis, patients were divided into two groups depending on  whether there was an  improvement in  the Short 
Physical Performance Battery (SPPB) score of at least 1 point following the rehabilitation program: groups «ΔSPPB ≥ 1» 
and «ΔSPPB < 1», respectively. A comparative analysis of baseline parameters and the dynamics of comprehensive geriatric 
assessment (CGA)results were performed upon completing the 21-day geriatric rehabilitation programs. Patients with 
a baseline maximum SPPB score («SPPB = 12», n = 112; 43%) were excluded from the analysis.
RESULTS: The «ΔSPPB  ≥1» group included 202 (43%) patients, and the «ΔSPPB  <  1» group included 263 (57%) 
patients. After excluding patients with SPPB = 12 from the analysis set, the proportion of patients in the «ΔSPPB ≥1» group 
was 57.3%. At baseline, the comparison groups did not differ in gender, body mass index, education level, marital status, 
prevalence of noncommunicable diseases or CGA results. The mean age was 78.7 ± 6.74 years in the «ΔSPPB ≥1» group and 
81.2 ± 8.32 years in the «ΔSPPB < 1» group (p < 0.01). Both groups showed positive dynamics in the results of the Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) test, GDS-15, Insomnia Severity Index, and VAS scales. However, intergroup comparison 
revealed no differences in  these indicators. The groups differed in dynamometry results: in  the «ΔSPPB ≥1» group, they 
improved from 16.7 ± 6 kg to 18.0 ± 6.2 kg between Visits 1 and 2, p < 0.001 (intergroup delta comparison p < 0.001).
CONCLUSION: The subgroup analysis results indicate that the effectiveness of  rehabilitation depends not only 
on  baseline demographic and clinical characteristics but also on  the initial geriatric status as  determined by  CGA. 
Comprehensive 21-day geriatric rehabilitation programs tailored to CGA results are effective in improving mobility, muscle 
strength, psychoemotional state, and sleep quality. However, the rate and magnitude of the effect on various domains may 
vary among patients with different baseline statuses.

Keywords: geriatric rehabilitation; frailty; comprehensive geriatric assessment, older adults.
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ЦЕЛЬ
Целью настоящего субанализа исследования 

ПОСТСКРИПТУМ является изучение особен-
ностей гериатрического статуса для  оценки по-
тенциальной эффективности реабилитационных 
программ в  отношении улучшения мобильности 
и функциональной независимости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен субанализ исследования 

ПОСТСКРИПТУМ, в  котором приняли участие 
465  пациентов, 82% женщин. Средний возраст 
участников составил 78,6 ± 7,6 года. 

Проведение исследования ПОСТСКРИПТУМ 
одобрено локальным этическим комитетом обо-
собленного структурного подразделения  — Рос
сийского геронтологического научно-клиниче-
ского центра Федерального государственного 
автономного образовательного учреждения выс-
шего образования «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет 
им.  Н.И.  Пирогова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (Пироговский Уни
верситет). Регистрация исследования: ClinicalTrials.
gov NCT05740 436. Зарегистрировано 23.02.2023. 

Всем пациентам при включении в исследование 
проведен скрининг синдрома старческой астении 
(СА) по шкале «Возраст не помеха» и комплексная 
гериатрическая оценка (КГО), включающая оценку 
мобильности и функционального статуса (краткая 
батарея тестов физического функционирования 
(КБТФФ) и динамометрии), базовой (шкала Бартел) 
и инструментальной (Instrumental Activities of Daily 
Living, IADL) функциональной активности, когни-
тивного и эмоционального статусов (с использова-
нием Монреальской шкалы оценки когнитивных 
функций (Montreal Cognitive Assessment, МОСА) 
и Гериатрической шкалы депрессии — 15 (Geriatric 
Depression Scale-15)), статуса питания (по краткой 
шкале оценки питания (Mini Nutritional Assessment, 
MNA), выраженности болевого синдрома по  визу-
ально аналоговой шкале (ВАШ) и  выраженности 
нарушений сна (по  Индексу тяжести инсомнии). 
После завершения 21-дневной программы гериа-
трической реабилитации всем пациентам повтор-
но проводилась комплексная гериатрическая оцен-
ка. Более подробно протокол исследования был 
опубликован ранее [2].

В рамках субанализа пациенты были разделены 
на  две группы в  зависимости от  наличия увеличе-
ния результатов КБТФФ минимум на  1  балл по-
сле завершения реабилитационной программы: 
«ΔКБТФФ ≥ 1» и «ΔКБТФФ < 1». Проведен сравни-
тельный анализ исходных показателей и динамики 
результатов КГО по  завершении 21-дневных про-
грамм гериатрической реабилитации. Пациенты 
с максимальным баллом по шкале КБТФФ исклю-
чены из сравнительного анализа, так как у них не-
возможно оценить динамику по КБТФФ.

СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
Обработка статистических данных осуществля-

лась с  помощью программы Statistica  10 (StatSoft, 
США). Результаты для количественных признаков 
представлены в формате M ± SD, где M обозначает 
среднее значение, а SD — стандартное отклонение. 
Количественные признаки приведены как  сред-
ние и  стандартные отклонения, качественные  — 
как  частоты и  доли. Сравнения количественных 
признаков между группами проводили с помощью 
дисперсионного анализа. Если нулевая гипотеза 
об  отсутствии различий между группами отвер-
галась, то  проводили сравнения с  группой паци-
ентов, улучшивших свои  показатели по  КБТФФ, 
с  помощью критерия Даннета. Сравнения коли-
чественных признаков между группами прово-
дили с  помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Значимость показателей в  начале исследования 
и через 21 день выполнения программ реабилита-
ции внутри каждой группы проверяли с помощью 
парного теста Стьюдента. Значимость различий 
в динамике показателей между группами выявляли 
с  помощью дисперсионного анализа с  повторны-
ми измерениями. В  работе применено несколько 
уровней статистической значимости: 0,05 < p < 0,1 
(тенденция к  значимости); 0,01  <  p  <  0,05 (пред-
ставлен как p < 0,05), 0,001 < p < 0,01 (представлен 
как p < 0,01), p < 0,001. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В рамках субанализа пациенты были разделены 

на две группы на основании динамики результатов 
КБТФФ после завершения реабилитационной про-
граммы: в  первую группу («ΔКБТФФ  ≥  1») включа-
ли пациентов, у  которых результат КБТФФ улуч-
шился на 1 балл и более (n = 202; 43%), во вторую 
(«ΔКБТФФ  <  1»)  — пациентов, у  которых не  заре-
гистрировано увеличение балла по  шкале КБТФФ 
(n = 263; 57%). Из второй группы исключили паци-
ентов с исходно максимальным баллом по КБТФФ 
(группа «КБТФФ  =  12», n  =  112; 43%), после чего 
количество пациентов в  группе «ΔКБТФФ  <  1» со-
ставило 151 (57%) (рис. 1).

В  сравнении с  двумя выделенными группами, 
пациенты с КБТФФ = 12 были моложе, у них реже 
встречаются основные возраст-ассоциированные за-
болевания и гериатрические синдромы, а также при-
ем обезболивающих препаратов (табл. 1–3). В этой 
группе отмечались лучшие результаты по используе-
мым гериатрическим шкалам, и большинство паци-
ентов 76,8% были с преастенией (табл. 3 и 6). 

Группы «ΔКБТФФ  ≥  1» и  «ΔКБТФФ  <  1» ис-
ходно были сопоставимы по  основным клинико-
демографическим характеристикам: пол, индекс 
массы тела (ИМТ), уровень образования и социаль-
ный статус, но отличались по возрастному составу 
(табл. 1). Средний возраст составил: 78,7 ± 6,74 года 
в группе «ΔКБТФФ ≥ 1» и 81,2 ± 8,32 года в группе 
«ΔКБТФФ < 1».
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Наиболее часто встречающимися хронически-
ми неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ) 
во  всех группах были: артериальная гипертензия 
(93% пациентов), хроническая сердечная недоста-
точность (63% пациентов), ишемическая болезнь 
сердца (55% пациентов), сахарный диабет (19% 
пациентов), инфаркт миокарда в  анамнезе (10%) 
и  острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе (4%) (табл. 2). Распространенность дан-
ных ХНИЗ была сопоставима в  анализируемых 
группах. 

Группы «ΔКБТФФ  ≥  1» и  «ΔКБТФФ  <  1» были 
сопоставимы по уровню базовой и инструменталь-
ной активности (по шкалам Бартел и IADL соответ-
ственно), когнитивному статусу (по шкале MOCA), 
эмоциональному статусу (по  GDS-15), уровню пи-
тания (по  шкале MNA), выраженности болевого 
синдрома по  визуально-аналоговой шкале боли, 
по результатам кистевой динамометрии.

Сумма баллов по  скрининговой шка-
лы «Возраст не  помеха» «ΔКБТФФ  <  1» боль-
ше, чем  в  группе «ΔКБТФФ  ≥  1» (тенденция 
к значимости — 0,05 < p < 0,10).

В рамках субанализа пациенты были разделены на две группы 

на основании динамики результатов КБТФФ после завершения 

реабилитационной программы: в первую группу («ΔКБТФФ ≥ 1») включали 

пациентов, у которых результат КБТФФ улучшился на 1 балл и более 

(n = 202; 43%), во вторую («ΔКБТФФ < 1») — пациентов, у которых 

не зарегистрировано увеличение балла по шкале КБТФФ (n = 263; 57%). 

Из второй группы исключили пациентов с исходно максимальным баллом 

по КБТФФ (группа «КБТФФ = 12», n = 112; 43%), после чего количество 

пациентов в группе «ΔКБТФФ < 1» составило 151 (57%) (рис. 1). 

 
Рис. 1. Распределение пациентов по группам 

Fig. 1: Disposition of patients 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure was prepared by the authors 

based on their own data 

В сравнении с двумя выделенными группами, пациенты 

с КБТФФ = 12 были моложе, у них реже встречается основные возраст-

ассоциированные заболевания и гериатрические синдромы, а также прием 

обезболивающих препаратов (табл. 1–3). В этой группе отмечались лучшие 

результаты по используемым гериатрическим шкалам, и большинство 

пациентов 76,8% были с преастенией (табл. 3 и 6).  

Группы «ΔКБТФФ ≥ 1» и «ΔКБТФФ < 1» исходно были сопоставимы 
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure was prepared by the authors based on their own data

Таблица 1 
Исходные демографические, социальные и антропометрические характеристики групп 

сравнения

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ < 1
Все пациенты

N = 465ΔКБТФФ < 1
N = 151

КБТФФ = 12
N = 112

Женский пол, N (%) 172 (85,2%) 123 (81,5%) 88 (78,6%) 383 (82,4%)

Возраст, M ± SD 78,7 ± 6,74 81,2 ± 8,32** 74,6 ± 7,01*** 78,6 ± 7,6

ИМТ, M ± SD 29,6 ± 5,55 28,8 ± 5,15 28,8 ± 5,12 29,2 ± 5,3

Уровень образования

Высшее, N (%) 147 (72,8%) 107 (71,3%) 85 (75,9%) 339 (73,2%)

Среднее специальное, N (%) 47 (23,3%) 35 (23,3%) 24 (21,4%) 106 (22,9%)

Среднее, N (%) 7 (3,9%) 8 (5,3%) 3 (2,7%) 18 (3,9%)

Семейное положение

В разводе, N (%) 10 (5%) 11 (7,3%) 23 (20,6%) 44 (9,4%)

Вдова (вдовец), N (%) 116 (57,4%) 90 (60,0%) 44 (39,3%) 250 (53,7%)

Замужем (женат), N (%) 60 (29,7%) 36 (24,0%) 38 (33,9%) 135 (29%)

Не замужем (не женат), N (%) 16 (7,9%) 13 (8,7%) 7 (6,3%) 36 (7,9%)

Статистическая значимость: ** p < 0,01, *** p < 0,001
Statistical significance: ** p < 0,01; *** p < 0,001

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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Таблица 2 
Структура хронических неинфекционных заболеваний в группах сравнения

Соматический статус ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202 

ΔКБТФФ = 0
Все пациенты

N = 465ΔКБТФФ < 1
N = 151

КБТФФ = 12
N = 112

АГ, N (%) 189 (95%) 139 (94%) 98 (88%)* 426 (93%)

ХСН, N (%) 129 (65%) 104 (70%) 54 (49%)* 287 (63%)

ИБС, N (%) 111 (56%) 94 (64%) 44 (40%)* 249 (55%)

СД 2 типа, N (%) 41 (21%) 30 (20%) 15 (14%) 86 (19%)

ИМ в анамнезе, N (%) 20 (10%) 12 (8,1%) 13 (11,7%) 45 (10%)

ОНМК в анамнезе, N (%) 6 (3%) 19 (13%) 7 (6%) 16 (4%)

Артроз, N (%) 94 (48%) 124 (84%) 84 (76%) 190 (42%)

Статистическая значимость: ** p < 0,01
Statistical significance: ** p < 0,01 
Примечание: АГ— артериальная гипертензия, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, СД — сахарный диабет, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
Note: AG, arterial hypertension; CHF, chronic heart failure; CHD, coronary heart disease; DM, diabetes mellitus; MI, 
myocardial infarction; CVA, acute cerebrovascular accident.
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 3 
Исходные характеристики гериатрического статуса в группах сравнения

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ < 0
Все пациенты

N = 465ΔКБТФФ < 1
N = 151

КБТФФ = 12
N = 112

Возраст не помеха
< 2 баллов, N (%)
3–4 балла, N (%)
> 5 баллов, N (%)

15 (7,4%)
141 (70,2%)
45 (22,4%)

3 (2,0%)+
99 (66,4%)

47 (31,5%)+

6 (5,4%)
86 (76,8%)
20 (17,9%)

24 (5%)
326 (70%)
112 (24%)

КБТФФ, баллы
M ± SD 8,8 ± 2 8,8 ± 2,4 12,0 9,49±2,2

Динамометрия на правой руке, кг M ± SD
16,7 ± 6 17,3 ± 6,8 21,8 ± 7,8*** 17,4 ± 7

IADL, баллы
M ± SD 25,6 ± 2,1 24,8 ± 2,5 26,6 ± 1,1*** 25,6 ± 2,3***

Бартел, баллы
M ± SD 95,9 ± 5,9 94,4 ± 8,1 97,7 ± 4,6* 95,9 ± 6,5+

MOCA, баллы
M ± SD 23,7 ± 3,6 23,4 ± 4 25,0 ± 3,1** 23,8 ± 3,6

GDS-15, баллы
M ± SD 3,6 ± 3 3,6 ± 3 2,7 ± 2,6* 3,37 ± 2,91

MNA, баллы
M ± SD 25,4 ± 2,3 25,0 ± 2,3 26,4 ± 1,9*** 25,5 ± 2,2

ВАШ, баллы
M ± SD 5,4 ± 2 5,6 ± 1,9 5,3 ± 2 5,4 ± 2

Индекс тяжести инсомнии, баллы
M ± SD 9,3 ± 5,3 9,3 ± 5 7,8 ± 4,6* 9,3 ± 5,1

Нарушение мочеиспускания, N (%) 89 (45,0%) 57 (38,5%) 28 (25,2%)** 174 (38%)

Хроническая боль в анамнезе, N (%) 181 (90,5%) 131 (86,8%) 85 (77,3%)** 387 (86%)

Прием обезболивающих, N (%) 103 (51,5%) 74 (49,0%) 39 (35,5%)* 216 (47%)

Статистическая значимость: + 0,05 < p < 0,10, * 0,01 < p < 0,05, ** 0,001 < p < 0,01, *** p < 0,001
Statistical significance: +0.05 < p < 0.10, * 0.01 < p < 0.05, ** 0.001 < p < 0.01, *** p < 0.001
Примечание: КБТФФ — краткая батарея тестов физического функционирования, IADL (Instrumental Activities of Daily Living) — 
шкала оценки инструментальной деятельности в повседневной жизни, MOCA — Монреальская шкала оценки когнитивных 
функций (Montreal Cognitive Assessment), GDS-15 — Гериатрическая шкала депрессии — 15 (Geriatric Depression Scale-15), MNA — 
краткая шкала оценки питания (Mini Nutritional Assessment), ВАШ — визуально-аналоговая шкала оценки болевого синдрома.
Note: SPPB, Short Physical Performance Battery; IADL, Instrumental Activities of Daily Living; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; 
GDS-15, Geriatric Depression Scale-15; MNA, Mini Nutritional Assessment; VAS, Visual Analogue Scale for pain.
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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При анализе исходных результатов КБТФФ ста-
тистически значимых различий между группами 
«ΔКБТФФ ≥ 1» и «ΔКБТФФ < 1» выявлено не было 
(табл. 4). 

Таблица 4 
Исходные результаты КБТФФ в группах 

сравнения

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ < 1
N = 151*

Все  
пациенты

N = 465

Менее  
7 баллов, 
N (%)

43 (21%) 37 (25%) 80 (17%)

8–9 бал-
лов, N (%)

70 (35%) 37 (25%) 107 (23%)

10–11  
баллов, 
N (%)

89 (44%) 77 (51%) 166 (36%)

12 баллов, 
N (%)*

0 (0%) 0 (0%) 112 (24%)

* Пациенты с баллом SPPB = 12 исключены из анализа.
* Patients with SPPB score of 12 were excluded from the analysis.

Таблица составлена авторами по собственным данным /  
The table was compiled by the authors based on their own data

При анализе исходных результатов выполнения 
отдельных компонентов КБТФФ пациенты групп 
сравнения были сопоставимы по  результатам 

оценки задания на удержание равновесия при тан-
демном положении стоп, являющегося наиболее 
сложным для  выполнения (табл.  5). При  анализе 
отдельных заданий зарегистрирована тенденция 
к исходно более успешному выполнению заданий 
в группе «ΔКБТФФ < 1». Так, доля пациентов этой 
группы с исходно более высокой скоростью ходьбы 
(50,3% пациентов прошли заданное расстояние 
за  менее чем  4,81  сек.) была выше, чем  в  группе 
«ΔКБТФФ  ≥  1» (37,6%). В  тесте «подъем со  стула» 
в  группе «ΔКБТФФ  ≥  1» доля пациентов с  «про-
межуточными» результатами (время выполнения 
13,7–16,69  сек.) также была выше, чем  в  группе 
«ΔКБТФФ < 1»: 31,2% и 19,2% соответственно. Эти 
различия имели тенденцию к  статистической зна-
чимости (0,05 < p < 0,10).

Распределение пациентов по  выраженно-
сти синдрома старческой астении представле-
но в  табл.  6. Отмечена тенденция к  преоблада-
нию пациентов со  старческой астенией в  группе 
«ΔКБТФФ < 1».

Динамика результатов отдельных элементов 
комплексной гериатрической оценки между ви-
зитом  1  и  визитом  2  в  группах сравнения пред-
ставлена в  табл.  7. Положительная динамика 
результатов шкал МОСА, GDS-15, Индекса тяже-
сти инсомнии и  ВАШ зарегистрирована в  обеих 
группах. Однако при  сравнении между группами 
динамика результатов оказалось сопоставимой 

Таблица 5 
Исходные результаты выполнения отдельных компонентов краткой батареи тестов 

физического функционирования в группах сравнения

Параметр ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ < 0
Всего

N = 465ΔКБТФФ < 1
N = 151

КБТФФ = 12
N = 112

Тандемное положение, сек.
N (%)

< 2,99 21 (10,4%) 23 (15,2%) 0 44 (9%)

3,0–9,99 23 (11,4%) 17 (11,3%) 0 40 (9%)

> 10 158 (78,2%) 111 (73,5%) 112 (100%) 381 (82%)

Ходьба на 4 м, сек.
N (%)

< 4,81 76 (37,6%) 76 (50,3%)+ 112 (100%) 264 (57%)

4,82–6,20 80 (39,6%) 41 (27,2%)+ 0 121 (26%)

6,21–8,70 31 (15,4%) 16 (10,6%) 0 47 (10%)

> 8,71 15 (7,4%) 17 (11,3%) 0 32 (7%)

Не  
выполнил

0 (0%) 1 (0,7%) 0 1 (0%)

Подъем со стула, сек.
N (%)

< 11,19 14 (6,9%) 21 (13,9%) 112 (100%) 147 (32%)

11,20–13,69 69 (34,2%) 51 (33,8%) 0 120 (26%)

13,70–16,69 63 (31,2%) 29 (19,2%)+ 0 92 (20%)

> 16,70 41(20,3%) 33 (21,9%) 0 74 (16%)

 Статистическая значимость: + 0,05 < p < 0,10
 Statistical significance: + 0.05 < p < 0.10

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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по  этим показателям (табл.  8). При  этом группы 
различались по  динамике результатов динамоме-
трии: в  группе «ΔКБТФФ ≥1» зарегистрировано 

увеличение результата между визитами 1  и  2   
с 16,7 ± 6 кг до 18 ± 6,2 кг, р < 0,001 (при сравнении 
дельты в двух группах р < 0,001). 

Таблица 6 
Исходное распределение пациентов в зависимости от выраженности старческой астении

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 201

ΔКБТФФ < 0
Все пациенты

N = 462ΔКБТФФ < 1
N = 151

КБТФФ = 12
N = 112

Крепкие 11 (5,5%) 3 (2,0%) 6 (5,4%) 20 (4,3%)

Преастения 119 (59,2%) 76 (51,0%) 86 (76,8%)* 281 (60,4%)

Старческая астения 71 (35,3%) 70 (47,0%)+ 20 (17,9%)* 161 (34,6%)

Статистическая значимость: * 0,01 < p < 0,05
Statistical significance: * 0.01 < p < 0.05

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 7 
Динамика результатов комплексной гериатрической оценки по завершении 21-дневных 

программ гериатрической реабилитации в группах сравнения

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ < 1
N = 151

Визит 1 Визит 2 Р Визит 1 Визит 2 Р

MOCA, баллы
M ± SD

23,7 ± 3,6 25,8 ± 3,9 < 0,001 23,4 ± 3,9 25,3 ± 4,0 < 0,001

GDS-15, баллы
M ± SD

3,6 ± 3 3,1 ± 2,9 0,002 3,6 ± 3 3,2 ± 2,7 0,013

ВАШ, баллы
M ± SD

5,4 ± 2 4,8 ± 2 < 0,001 5,6 ± 1,9 4,7 ± 1,8 < 0,001

Индекс тяжести инсомнии, баллы
M ± SD

9,3 ± 5,3 8,4 ± 5,3 < 0,001 9,4 ± 5,0 8,5 ± 5,1 < 0,001

Динамометрия, кг M ± SD 16,7 ± 6 18 ± 6,2 < 0,001 17,3 ± 6,8 17,6 ± 6,7 0,160

Примечание: MOCA — Монреальская шкала оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive Assessment), GDS-
15 — Гериатрическая шкала депрессии — 15 (Geriatric Depression Scale-15), ВАШ — визуально-аналоговая шкала 
оценки болевого синдрома.
Note: MoCA, Montreal Cognitive Assessment; GDS-15, Geriatric Depression Scale-15; VAS, Visual Analogue Scale for pain.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 8 
Сравнение динамики отдельных элементов КГО между группами

ΔКБТФФ ≥ 1
N = 202

ΔКБТФФ = 0
N = 151 P

Δвизитов* ΔSE Δвизитов* ΔSE 

MOCA, баллы 2,13 0,17 1,82 0,19 0,226

GDS-15, баллы –0,47 0,15 –0,36 0,14 0,620

ВАШ, баллы –0,62 0,12 –0,83 0,13 0,239

Индекс тяжести инсомнии, баллы –0,84 0,21 –0,86 0,24 0,948

Динамометия, кг 1,30 0,18 0,29 0,21 < 0,001

* Разница между результатами, полученными на визитах 1, 2 (данные представлены в табл. 7).
* Difference between the results obtained at Visits 1 and 2 (data are presented in Table 7).

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
В  статье представлен субанализ исследования 

ПОСТСКРИПТУМ, выполненного с целью оценки 
влияния программ гериатрической реабилитации 
на  функциональный статус пациентов пожило-
го и  старческого возраста с  различной степенью 
выраженности синдрома старческой астении. 
Следует отметить, что в исследование не включали 
пациентов с тяжелой старческой астенией, так как 
такие пациенты не поступали в исследовательский 
центр в период проведения исследования. 

В  исследовании ПОСТСКРИПТУМ показана 
эффективность краткосрочной программы гериа-
трической реабилитации независимо от  наличия 
возраст-ассоциированных заболеваний и их тяже-
сти. Настоящий субанализ был выполнен с целью 
изучения особенностей гериатрического статуса, 
которые предрасполагают к  эффективности или, 
наоборот, неэффективности гериатрической реа-
билитации в  отношении улучшения показателей 
мобильности. 

Данные научной литературы свидетельствуют 
о наличии взаимосвязи между улучшением показа-
телей КБТФФ после реабилитации и улучшением 
мобильности, снижением риска падений и долго-
срочной утраты функциональных возможностей, 
повышением качества и  увеличением продолжи-
тельности жизни [7,  8]. Использование КБТФФ 
для индивидуального подбора реабилитационных 
программ с учетом имеющихся функциональных 
нарушений и  прогнозирования реабилитацион-
ного потенциала детально описано в научной ли-
тературе [3]. В субанализе исследования «Lifestyle 
Interventions and Independence for Elders Pilot 
Study» средний прирост балла по  КБТФФ в  диа-
пазоне от  0,4  до  1,5  на  фоне проведения про-
грамм ГР  считали достаточным для  подтверж-
дения клинической значимости эффекта [4–6]. 
Поэтому в  качестве индикатора эффективности 
программы ГР мы выбрали улучшение результата 
КБТФФ как минимум на 1 балл. Пациенты были 
разделены на  две группы в  зависимости от  дина-
мики результата КБТФФ, достигнутой по  завер-
шении программы: группа с  увеличением резуль-
тата КБТФФ на  1  балл и  более («ΔКБТФФ  ≥  1», 
n = 202; 43%) и группа пациентов без увеличения 
балла («ΔКБТФФ  <  1», n  =  263; 57%). Из  группы 
«ΔКБТФФ < 1» были исключены пациенты с макси-
мальным баллом по данной шкале («КБТФФ = 12»: 
n = 112; 43%), которые были моложе и ожидаемо 
отличались от  пациентов других групп лучшими 
результатами КГО, меньшей частотой нарушений 
мочеиспускания и  хронической боли в  анамне-
зе, АГ, ХСН и  ИБС, а  также меньшей частотой 
приема обезболивающих препаратов. После ис-
ключения из анализа пациентов с исходно макси-
мальным баллом КБТФФ увеличение результата 
КБТФФ как минимум на 1 балл после завершения 
краткосрочной комплексной программы ГР  за-
фиксировано у  57,3% пациентов из  анализируе-
мой популяции. 

Обращает на  себя внимание, что  при  распре-
делении пациентов по  выраженности синдрома 
старческой астении, определенного на  основании 
алгоритма, учитывающего результаты КБТФФ 
и опросника «Возраст не помеха», среди пациентов 
с исходным результатом КБТФФ = 12 преастения 
и астения выявлена у 94,7% пациентов. Во многих 
исследованиях ГР КБТФФ считали единственным 
критерием для исходной оценки пациентов. В рам-
ках исследования ПОСТСКРИПТУМ учитывали 
результаты КБТФФ в  сочетании с  результатом 
опросника «Возраст не помеха», дополнительно ох-
ватывающего аспекты психоэмоционального и со-
матического статуса. Такой подход обеспечивает 
более комплексную оценку состояния пациентов 
и подчеркивает важность многомерной диагности-
ки старческой астении [9].

Прирост показателей динамометрии в  группе 
«ΔКБТФФ  ≥  1» свидетельствует о  параллельном 
улучшении результатов КБТФФ и  повышении 
мышечной силы даже за  относительно корот-
кий период реабилитации у  пожилых пациентов, 
обладающих достаточным реабилитационным 
потенциалом. 

Несмотря на  отсутствие улучшения по  ре-
зультатам КБТФФ в  ходе реабилитации, в  группе 
«КБТФФ  <  1» зарегистрирована положительная 
динамика результатов шкал, оценивающих психо-
эмоциональный статус, качество сна и  выражен-
ность болевого синдрома. Вероятно, для улучшения 
физического функционирования для  пациентов 
этой группы требуются более продолжительные 
сроки реабилитации. 

В  ходе исследования положительная динамика 
по  завершении реабилитации была зафиксиро-
ваны преимущественно у  пациентов с  «промежу-
точными» показателями КБТФФ, что  позволяет 
предположить наличие максимального реабили-
тационного потенциала именно в этой категории 
пациентов. 

Одним из ограничений выполненного субанали-
за является неоднородность группы «КБТФФ < 1»: 
при  анализе распределения по  степени выра-
женности синдрома старческой астении выявле-
но, что в группе «КБТФФ < 1» чаще, чем в других 
группах, встречались пациенты с крайними значе-
ниями КБТФФ — как с высокими (10–11 баллов), 
так и с низкими (менее 7 баллов). 

В  результате выполненного субанализа мож-
но сделать вывод, что  успешность реабилитации 
определяется не только базовыми демографически-
ми и  клиническими характеристиками, но  и  ис-
ходным гериатрическим статусом, определяемым 
при проведении КГО. 

Комплексные программы гериатрической ре-
абилитации продолжительностью 21  день, раз-
работанные с  учетом результатов КГО, эффектив-
ны в  улучшении мобильности и  мышечной силы, 
психоэмоционального состояния и  качества сна, 
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однако скорость и  выраженность эффекта на  раз-
личные домены могут различаться у  пациентов 
с различным исходным статусом. 

Таким образом, результаты исследования откры-
вают перспективы для  дальнейших исследований, 
направленных на  оптимизацию реабилитацион-
ных подходов для  пожилых пациентов, особенно 
на ранних стадиях синдрома старческой астении.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Персонализированный подход в  реабилитации пациентов с  ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и  сопутствующими заболеваниями опорно-двигательного аппарата (ОДА) приобретает все большую актуальность, 
особенно у пожилых пациентов. Число коморбидных пациентов существенно связано с возрастом. У людей пожилого 
возраста наблюдается склонность к медленно прогрессирующим, вялотекущим патологическим процессам, постепен-
но накапливается число заболеваний, особенно хронических, снижаются возможности компенсации и адаптации. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Провести анализ современных методов кардиореабилитации для  этой группы 
пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Для наукометрического анализа (НМА) персонализированного подхода к реаби-
литации пациентов с ишемической болезнью сердца, имеющих сопутствующие заболевания опорно-двигательного 
аппарата, применяли три вида анализа: количественный, качественный и структурный.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты наукометрического анализа показывают, что традиционные программы кардиореаби-
литации часто неэффективны для пациентов с коморбидной патологией. Альтернативные методы, такие как водные 
упражнения, скандинавская ходьба и  адаптированные силовые тренировки, демонстрируют высокую эффектив-
ность и безопасность. Междисциплинарный подход и индивидуальный подбор упражнений являются ключевыми 
факторами успешной реабилитации, в особенности у пожилых пациентов с коморбидной патологией, ассоцииро-
ванной с возрастом.
ОБСУЖДЕНИЕ. Результаты комплексного (количественного, качественного и структурного) НМА подтвержда-
ют важность персонализированного подхода к реабилитации пациентов с ИБС и сопутствующими заболеваниями 
ОДА. Вместе с тем ограничением данного обзора является недостаточное количество рандомизированных контро-
лируемых исследований, оценивающих эффективность персонализированных программ реабилитации у  паци-
ентов с ИБС и заболеваниями ОДА. Большинство включенных исследований имеют небольшой размер выборки 
и короткий период наблюдения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Необходимы поиск новых возможностей реабилитации, дальнейшие исследования для разра-
ботки и валидации инструментов оценки функционального статуса пациентов с коморбидной патологией и сравне-
ния эффективности различных методов персонализированной реабилитации, с учетом инволютивных изменений, 
особенностей ведения пациентов пожилого возраста (взаимодействие нескольких таких факторов, как возраст, со-
матические заболевания, полипрагмазия, социальная дезадаптация).

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; заболевания опорно-двигательного аппарата; кардиореабилита-
ция; персонализированная медицина; коморбидность; физические упражнения.
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ВВЕДЕНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается 

одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности во всем мире. В 2017 году 126,5 млн человек 
во всем мире жили с ИБС, было зарегистрировано 
10,6 млн новых случаев и 8,9 млн смертей от этого 
заболевания. По  данным Marzolini S. et  al. (2013), 
50% пациентов с  ИБС имели сопутствующие за-
болевания опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
[1], более половины пациентов, госпитализирован-
ных по поводу ишемической болезни сердца (ИБС), 
страдают сопутствующими заболеваниями ОДА [2, 
3]. По  данным Buddeke J. et  al. (2019) [4], болезни 
опорно-двигательной системы вошли в  пятерку 
наиболее распространенных некардиологических 
сопутствующих заболеваний у  пациентов с  ИБС. 
Распространенность саркопении, снижение мы-
шечной массы и силы у пациентов с ИБС достаточ-
но высока, особенно среди пожилых людей [5, 6]. 

Кардиореабилитация на  основе физических 
упражнений признана ключевым компонентом 
комплексного ведения пациентов с  ИБС и  имеет 
высший уровень рекомендаций (класс  I, уровень 
доказательности A) в международных руководствах 
[7]. Но традиционные программы кардиореабили-
тации, основанные на  физических упражнениях, 
часто оказываются неэффективными или  даже 
противопоказанными для  пациентов с  коморбид-
ной патологией ИБС и заболеваний ОДА. 

Ограничения у  данной группы пациентов 
связаны с  наличием болевого синдрома при  за-
болеваниях ОДА, которые могут препятствовать 
выполнению необходимых физических упражне-
ний [8, 9]; некоторые медикаменты, используемые 

для  лечения заболеваний ОДА (например, несте-
роидные противовоспалительные препараты), мо-
гут оказывать негативное влияние на сердечно-со-
судистую систему, что  требует особого внимания 
при разработке программ реабилитации [10, 11].

ИБС и  заболевания ОДА являются распро-
страненными хроническими заболеваниями, осо-
бенно среди пожилого населения. С  возрастом 
повышается вероятность их сочетания, что услож-
няет процесс реабилитации и значительно влияет 
на качество жизни пациентов. Геронтологические 
особенности требуют адаптации реабилитацион-
ных программ с  учетом снижения функциональ-
ных резервов организма, повышенной утомляе-
мости, изменения метаболизма и сопутствующих 
хронических заболеваний, ассоциированных 
с возрастом.

В  связи с  этим персонализированный под-
ход к  реабилитации становится не  просто жела-
тельным, а  необходимым для  пациентов с  комор-
бидной патологией ИБС и  заболеваниями ОДА. 
Концепция персонализированной медицины, 
учитывающая возрастные и  другие особенности 
пациента, открывает новые перспективы в реаби-
литации данной группы больных.

ЦЕЛЬ
Цель исследования  — рассмотреть перспек-

тивы и  особенности персонализированного под-
хода к  реабилитации пациентов с  ишемической 
болезнью сердца, имеющих сопутствующие забо-
левания опорно-двигательного аппарата, с учетом 
ограничений стандартных методов физической 
реабилитации.

Abstract
INTRODUCTION. A personalized approach to the rehabilitation of patients with coronary heart disease (CHD) and 
concomitant musculoskeletal disorders (MSDs) is becoming increasingly relevant, especially for older patients. The number 
of patients with comorbidities is significantly related to age. Older people tend to experience slowly progressive pathological 
conditions, they gradually develop several diseases, particularly chronic ones, and their ability to compensate and adapt 
is reduced. 
OBJECTIVE: To analyze modern methods of cardiac rehabilitation for this group of patients.
MATERIALS AND METHODS: Three types of analysis (quantitative, qualitative and structural) were used to conduct 
the scientometric analysis of a personalized approach in the rehabilitation of patients with CHD and concomitant MSDs.
RESULTS: The findings from the indicate that conventional cardiac rehabilitation programs often fail to  produce 
satisfactory results for patients with concomitant conditions. Alternative modalities, such as aquatic exercise, Nordic walking, 
and personalized resistance training, have been shown to be highly effective and safe. A multidisciplinary approach and 
tailored exercise prescription are crucial components for successful rehabilitation, particularly in older individuals with age-
related concomitant conditions.
DISCUSSION: The findings of  a comprehensive scientometric analysis, which includes quantitative, qualitative, and 
structural analysis, support the significance of a personalized approach to rehabilitation for patients with coronary heart disease 
(CHD) and comorbid musculoskeletal disorders (MSDs). However, a limitation of the review is the absence of randomized 
controlled trials that evaluate the effectiveness of personalized rehabilitation programs based on scientometric analysis for 
patients with CHD and MSDs. Most studies included in the review had small sample sizes and short follow-up periods.
CONCLUSION: Further research is required to explore new rehabilitation options, develop and validate tools for assessing 
the functional status of  comorbid patients, and compare the efficacy of  various individualized rehabilitation techniques, 
taking into consideration the age-related changes and specific characteristics of older individuals (the interaction of several 
factors such as age, somatic diseases, polypragmasia, social maladaptation).

Keywords: coronary heart disease; musculoskeletal disorders; cardiac rehabilitation; personalized medicine; comorbidity; 
physical exercise.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для  наукометрического анализа (НМА) персо-

нализированного подхода к реабилитации пациен-
тов с ишемической болезнью сердца, имеющих со-
путствующие заболевания опорно-двигательного 
аппарата, применяли количественный, качествен-
ный и структурный анализы.

Количественный анализ включал поиск ли-
тературы в  электронных базах данных PubMed, 
WebofScience, Scopus, CyberLeninka, РИНЦ. Поиск 
осуществляли по  ключевым словам и  их комбина-
ции: «ишемическая болезнь сердца», «кардиореаби-
литация», «заболевания опорно-двигательного ап-
парата», «коморбидность», «персонализированная 
реабилитация», «физические упражнения», «во-
дные упражнения», «скандинавская ходьба». 
Для  выбора ключевых слов на  английском языке 
использовали тезаурус Национальной медицин-
ской библиотеки США — MedicalSubjectHeadings 
(MeSH): «coronaryheartdisease», «cardiacrehabilita-
tion», «musculoskeletaldiseases», «comorbidity», «per-
sonalisedrehabilitation», «physicaltherapy», «waterex-
ercise», «Nordicwalking».

Качественный НМА включал изучение про-
филей реабилитационных технологий для  лече-
ния пациентов с  ишемической болезнью сердца, 
имеющих сопутствующие заболевания опорно-
двигательного аппарата. Исходя из  данных коли-
чественного НМА, мы осуществляли поиск реаби-
литационных технологий в базах данных PubMed, 
WebofScience, Scopus. В  БД PubMed к  каждой но-
зологической форме использовали все возможные 
наименования данного заболевания и применяли 
поиск с  учетом реабилитационных технологий 
(physicaltherapy, waterexercise, Nordicwalking,  
rehabilitation, personalisedrehabilitation, exer-
cisetherapy) через дескрипторы OR  или  AND. 
Использовали элементы частотного семантиче-
ского анализа, выделяя наиболее часто упоминае-
мые реабилитационные технологии.

Структурный НМА включал сравнительный 
анализ профилей реабилитационных технологий 
для  лечения пациентов с  ишемической болезнью 
сердца, имеющих сопутствующие заболевания 
опорно-двигательного аппарата, рекомендованных 
отечественными и  зарубежными авторами с  уче-
том специфических особенностей организации 
здравоохранения.

Поиск ограничивался статьями, опубликован-
ными на  английском и  русском языках за  послед-
ние 10  лет (с  2013  по  2023  год). Дополнительно 
проводился ручной поиск по спискам литературы 
найденных статей.

Критерии включения: оригинальные статьи, си-
стематические обзоры и  метаанализы. Критерии 
исключения: описания клинических случаев 
и  серий случаев; исследования, опубликованные 
до 2013 года; исследования с недостаточным описа-
нием методологии или результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По  результатам количественного наукометри-

ческого анализа публикаций по  базам данных 
с  2013  по  2023  годы было найдено 256  статей. 
После применения критериев включения и  ис-
ключения, а также дополнительного ручного поис-
ка по спискам литературы, для детального анализа 
было отобрано 72  статьи. Окончательный список 
источников включал 43 исследования.

Результаты качественного и  структурного на-
укометрического анализа публикаций выявили, 
что  реабилитация пациентов с  ССЗ в  сочетании 
с  заболеваниями опорно-двигательного аппарата 
требует многогранного подхода. Наличие заболе-
ваний ОДА, таких как остеоартрит (ОА) или осте-
опороз (ОП), существенно влияет на  уровень фи-
зической активности, который имеет решающее 
значение для  сердечно-сосудистой реабилитации 
[12]. Более того, ОП, который часто сопутствует ОА, 
создает дополнительные проблемы в  связи с  по-
вышенным риском переломов и  необходимостью 
тщательного контроля состояния костей в процес-
се физической реабилитации [13].

Исследования последних лет подчеркивают важ-
ность индивидуальных программ реабилитации, 
учитывающих особенности коморбидной патоло-
гии. Междисциплинарный подход с  участием кар-
диологов, ревматологов и  физиотерапевтов имеет 
решающее значение для  разработки безопасных 
и эффективных режимов физических упражнений, 
включающих занятия с  низкой нагрузкой, такие 
как  ходьба, езда на  велосипеде и  плавание, трени-
ровки с отягощениями, тренировки гибкости и ба-
ланса [14–19].

Необходимость учета возрастного фактора 
у  коморбидных пациентов продемонстрирована 
в 20-летнем исследовании Juopperi et al. (2021) [20], 
которое показало, что  сочетание сердечно-сосуди-
стых заболеваний с патологиями ОДА коррелирует 
с более быстрой деградацией физических возмож-
ностей у пожилых людей, что, в свою очередь, уве-
личивает риск смертности в  течение 20-летнего 
периода у лиц с исходно низким уровнем физиче-
ской работоспособности.

Важно отметить, что  индивидуальный подход 
с  учетом состояния сердечно-сосудистой систе-
мы и  опорно-двигательного аппарата каждого па-
циента является ключевым фактором успешной 
реабилитации.

Одними из наиболее ранних исследований, по-
священных особенностям кардиореабилитации 
у пациентов с ИБС и сопутствующими заболевани-
ями ОДА, стали работы Marzolini et al. (2010, 2013) 
[1, 21]. Авторы подчеркивают важность включения 
упражнений с  пониженной нагрузкой для  таких 
пациентов, а  также постепенного увеличения фи-
зической активности под руководством обученного 
медицинского специалиста.

В  недавнем систематическом обзоре исследо-
ваний, посвященных альтернативным моделям 
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кардиореабилитации (домашние программы реа-
билитации, телемедицинские технологии, ходьба 
в воде, йога, тай-чи, упражнения на стуле и экзер-
гейминг) [22], которые позволяют учитывать фи-
зические возможности пациентов с  сочетанной 
патологией сердечно-сосудистой системы и  опор-
но-двигательного аппарата, авторы отмечают, 
что  ключевыми факторами успеха реабилитации 
являются индивидуализация программ, обеспе-
чение безопасности, постепенное увеличение на-
грузки, социальная поддержка и регулярная обрат-
ная связь.

Так, водные упражнения (аквааэробика) ста-
новятся все более популярным методом реабили-
тации пациентов с  хроническими заболеваниями, 
особенно при  сочетанной патологии сердечно-со-
судистой системы и опорно-двигательного аппара-
та. Ряд систематических обзоров и  метаанализов 
показал эффективность аквааэробики в  улучше-
нии показателей боли, физической функции и ка-
чества жизни у пациентов с хроническими мышеч-
но-скелетными нарушениями [16, 23–25].

В  исследовании Lee et  al. (2017) [14] сравнива-
лась эффективность ходьбы в воде и на суше у по-
жилых пациентов с ИБС и остеоартритом нижних 
конечностей. После 24-недельной программы обе 
группы показали значительное улучшение состава 
тела, кардиореспираторной выносливости, липид-
ного профиля и гемодинамики в покое по сравне-
нию с контрольной группой, без существенных раз-
личий между собой. Авторы заключают, что ходьба 
в  воде является эффективной альтернативой тра-
диционным программам кардиореабилитации 
для данной категории пациентов, позволяя достичь 
сопоставимых результатов при  меньшей нагрузке 
на суставы. 

Скандинавская ходьба зарекомендовала себя 
как  эффективный метод физической реабилита-
ции пациентов с  сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, в частности с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), в особенности у лиц пожилого возраста. 
Ее  преимущества обусловлены комплексным воз-
действием на организм, при котором задействуется 
до  90% мышц тела [26]. Использование специаль-
ных палок позволяет снизить нагрузку на  колен-
ные, тазобедренные суставы и  позвоночник [27, 
28], что  особенно важно для  пациентов с  сопут-
ствующими заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата. Важным преимуществом скандинавской 
ходьбы является ее доступность и безопасность — 
она не требует специальных навыков и может при-
меняться у  пациентов разного возраста и  уровня 
физической подготовки [29], а  занятия на  свежем 
воздухе способствуют улучшению настроения и ка-
чества жизни пациентов [30]. 

Систематические обзоры и  метаанализы по-
казывают, что регулярные занятия скандинавской 
ходьбой улучшают аэробную выносливость, мы-
шечную силу, баланс и  качество жизни у  пожи-
лых людей [31]. Особую ценность скандинавская 

ходьба представляет для пациентов с саркопенией, 
остеопорозом и  заболеваниями опорно-двигатель-
ного аппарата, так  как способствует увеличению 
мышечной массы, силы и  функциональных воз-
можностей [32]. Занятия скандинавской ходьбой 
значительно влияют на физическую работоспособ-
ность и  приводят к  улучшению техники походки 
у пациентов с ишемической болезнью сердца [33].

Исследование Крысюк  О.Б. и соавторов (2019) 
показало, что  скандинавская ходьба эффективна 
для  реабилитации пожилых женщин с  коморбид-
ной патологией. После года регулярных занятий 
у  участниц 65–85  лет с  ишемической болезнью 
сердца, гипертонией, остеохондрозом и  остеоар-
трозом наблюдалось достоверное улучшение ка-
чества жизни, снижение болевого синдрома и  ар-
териального давления. У  65% пациенток удалось 
уменьшить дозы гипотензивных и кардиотропных 
препаратов. Положительные эффекты проявились 
уже через 6 месяцев и усилились к концу первого 
года, демонстрируя высокий реабилитационный 
потенциал этого метода при комплексной патоло-
гии у пожилых [34].

Силовые упражнения, как  самостоятельные, 
так  и  в  сочетании с  аэробными, играют важную 
роль в  кардиореабилитации, что  подтверждается 
рядом исследований. При  правильном назначе-
нии и  проведении силовые тренировки безопас-
ны и  эффективны для  пациентов с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями. Они могут улучшать 
мышечную силу, выносливость и функциональные 
возможности пациентов [35–38]. 

В  систематическом обзоре и  метаанализе, про-
веденном Hollings et  al. (2017) [39], показаны зна-
чительные преимущества силовых тренировок 
в  реабилитации пациентов с  ИБС. Особое значе-
ние такие тренировки приобретают для тех из них, 
кто имеет проблемы опорно-двигательного аппа-
рата, благодаря снижению нагрузки на  суставы, 
улучшению баланса и координации.

Авторы подчеркивают, что включение силовых 
тренировок в программы кардиореабилитации мо-
жет значительно улучшить их эффективность, осо-
бенно для  пациентов с  сопутствующими заболе-
ваниями опорно-двигательного аппарата. Однако 
они также отмечают необходимость дальнейших 
исследований для  определения оптимальных про-
токолов силовых тренировок для различных групп 
пациентов с ИБС.

Для пациентов с физическими ограничениями 
требуется индивидуальный подход к  назначению 
силовых упражнений с  учетом их  функциональ-
ного статуса. Перед началом тренировок рекомен-
дуется проводить комплексную гериатрическую 
оценку, включающую определение мышечной силы 
и  функциональных возможностей [40]. Для  оцен-
ки физического статуса могут использоваться та-
кие тесты, как  Short Physical Performance Battery, 
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кистевая динамометрия, тест «Встань и иди» и дру-
гие [41].

Особое внимание нужно уделять упражнени-
ям для  нижних конечностей, так  как они в  наи-
большей степени влияют на  мобильность и  риск 
падений. При  наличии артроза суставов рекомен-
дуется использовать изометрические упражнения 
и упражнения с эластичными лентами [42].

Для пациентов с выраженными ограничениями 
подвижности эффективными могут быть функ-
циональные силовые упражнения, имитирующие 
повседневную активность,  — вставание со  стула, 
подъем по лестнице и т. д. [43]. Такие упражнения 
позволяют улучшить выполнение повседневных 
задач.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты комплексного (количественного, 

качественного и  структурного) наукометрическо-
го анализа подтверждают важность персонали-
зированного подхода к  реабилитации пациентов 
с  ИБС и  сопутствующими заболеваниями ОДА. 
Традиционные программы кардиореабилита-
ции, основанные преимущественно на  аэробных 
упражнениях, могут быть неэффективны или даже 
противопоказаны для этой группы пациентов.

Ключевым аспектом персонализированной 
реабилитации является индивидуальный под-
бор физических упражнений с  учетом состояния 
как  сердечно-сосудистой системы, так  и  опорно-
двигательного аппарата. Исследования показывают 
эффективность комплексных программ, включа-
ющих аэробные тренировки низкой интенсивно-
сти, силовые упражнения, тренировки на гибкость 
и  баланс [14–19]. Это согласуется с  результатами 
ранних работ Marzolini et  al. [1, 20], подчеркиваю-
щих важность упражнений с пониженной нагруз-
кой для пациентов с коморбидной патологией.

Особый интерес представляют альтернативные 
методы физической активности, такие как водные 
упражнения, скандинавская ходьба и адаптирован-
ные силовые тренировки. Эти методы позволяют 
снизить нагрузку на  суставы при  сохранении по-
ложительного влияния на  сердечно-сосудистую 
систему.

Водные упражнения и  ходьба в  воде показали 
сопоставимую эффективность с  традиционными 
программами кардиореабилитации при  меньшей 
нагрузке на  суставы [14, 16, 23–25]. Это делает 
их перспективным методом для пациентов с ИБС 
и сопутствующим остеоартритом.

Скандинавская ходьба зарекомендовала себя 
как  безопасный и  эффективный метод реабили-
тации, особенно для  пожилых пациентов с  ко-
морбидной патологией [26–32]. Она способствует 
улучшению аэробной выносливости, мышечной 
силы и качества жизни, при этом снижая нагрузку 
на суставы нижних конечностей.

Силовые упражнения, ранее считавшиеся про-
тивопоказанными для  пациентов с  ИБС, при  пра-
вильном назначении и  выполнении могут значи-
тельно улучшить функциональные возможности 
и качество жизни пациентов [34–38]. Они особен-
но важны для  пациентов с  саркопенией и  остео-
порозом, часто сопутствующими ИБС у  пожилых 
людей.

Важно отметить, что  успех реабилитации 
во  многом зависит от  междисциплинарного под-
хода с участием кардиологов, ревматологов, физио-
терапевтов и  других специалистов [39–42]. Такой 
подход позволяет разработать оптимальную про-
грамму реабилитации с учетом всех особенностей 
пациента.

Ограничением данного обзора является недо-
статочное количество рандомизированных кон-
тролируемых исследований, оценивающих эф-
фективность персонализированных программ 
реабилитации у  пациентов с  ИБС и  заболевания-
ми ОДА. Большинство включенных исследований 
имеют небольшой размер выборки и короткий пе-
риод наблюдения.

Перспективным направлением дальнейших 
исследований является разработка и  валидация 
инструментов для  комплексной оценки функ-
ционального статуса пациентов с  коморбидной 
патологией, а  также проведение крупных рандо-
мизированных исследований для  сравнения эф-
фективности различных методов персонализиро-
ванной реабилитации.

В  целом результаты обзора подтвержда-
ют необходимость пересмотра традиционных 
подходов к  кардиореабилитации пациентов 
с  ИБС и  сопутствующими заболеваниями ОДА. 
Персонализированный подход, учитывающий воз-
растные и другие особенности пациентов, позволя-
ет повысить эффективность и безопасность реаби-
литационных программ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящий обзор убедительно демонстрирует 

необходимость персонализированного подхода 
к реабилитации пациентов с ИБС и сопутствую-
щими заболеваниями ОДА. Анализ современной 
литературы показывает, что  традиционные про-
граммы кардиореабилитации не  всегда эффек-
тивны для  данной группы пациентов и  требуют 
существенной модификации. Индивидуальный 
подбор физических упражнений с учетом состоя-
ния сердечно-сосудистой системы и ОДА являет-
ся ключевым фактором успешной реабилитации. 
Альтернативные методы физической активности, 
такие как  водные упражнения, скандинавская 
ходьба и  адаптированные силовые тренировки, 
демонстрируют высокую эффективность и  безо-
пасность для этой группы пациентов. Особо сто-
ит отметить роль силовых упражнений, которые 
при  правильном назначении могут значительно 
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улучшить функциональные возможности и  ка-
чество жизни больных. Междисциплинарный 
подход с  участием различных специалистов 
необходим для  разработки оптимальных про-
грамм реабилитации. Несмотря на  полученные 
результаты, существует потребность в  дальней-
ших исследованиях для разработки и валидации 
инструментов оценки функционального статуса 
пациентов с  коморбидной патологией, а  так-
же для  сравнения эффективности различных 
методов персонализированной реабилитации. 
Персонализированный подход к  реабилитации 
открывает новые перспективы в  улучшении ка-
чества жизни и  функциональных возможно-
стей пациентов с  ИБС и  заболеваниями ОДА. 
Практическая значимость данного обзора заклю-
чается в  обосновании необходимости пересмо-
тра существующих программ кардиореабилита-
ции с учетом возрастных и других особенностей 
пациентов с коморбидной патологией, что может 
повысить эффективность и  безопасность реаби-
литационных мероприятий, при  этом поиск но-
вых возможностей в  лечении таких пациентов 
по-прежнему является актуальным.
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Резюме
ОБОСНОВАНИЕ. Основной задачей реабилитационных мероприятий после перелома бедренной кости (ПБК) 
на фоне остеопороза (ОП) является снижение вероятности развития инвалидности и смерти пациента, который 
наиболее высок в первые месяцы после перелома.
ЦЕЛЬ. Разработка, научное обоснование и исследование эффективности технологий виртуальной реальности и ме-
ханотерапии в реабилитации пациентов после оперативного лечения перелома бедренной кости на фоне остеопороза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование в общей сложности включило 98 пациентов в возрасте от 59 до 84 лет 
включительно, перенесших операцию остеосинтеза или  эндопротезирования тазобедренного сустава по  поводу 
ПБК остеопорозного генеза в сроки от 6 до 12 недель до включения в исследование. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты исследования позволяют заключить, что новый комплекс медицинской реабилитации 
способствует через 12 дней увеличению общего балла по шкале Харриса (р = 0,034) и максимальной силы разгиба-
ния бедра (р = 0,041), повышению скорости и улучшению биомеханики ходьбы — увеличение длины шага правой 
ноги через 12 дней (р = 0,036) и сокращение ширины шага через 60 дней (р = 0,22), быстрой регрессии болевого 
синдрома, улучшению физического функционирования. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. У пациентов с ОП, перенесших оперативное лечение перелома проксимального отдела бедренной 
кости, новый комплекс медицинской реабилитации с применением технологий механотерапии, виртуальной реально-
сти и тренировок на сенсорной беговой дорожке с функцией биологической обратной связи, в сравнении со стандарт-
ным комплексом реабилитации способствует сокращению сроков восстановления функции тазобедренного сустава.

Ключевые слова: остеопороз; реабилитация; биомеханика ходьбы.
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Abstract
BACKGROUND: The primary goal of rehabilitation after a femoral fracture surgery in patients with osteoporosis is to 
reduce the risk of disability and mortality, which is highest in the first months after the fracture.
AIM: To develop, scientifically justify, and evaluate the effectiveness of virtual reality and mechanotherapy technologies 
in the rehabilitation of patients with osteoporosis after surgical treatment of femoral fractures.
MATERIALS AND METHODS: The study included 98 patients aged 59 to 84 years who had undergone osteosynthesis 
or hip joint endoprosthetics for osteoporosis-related femoral fractures within 6 to 12 weeks before enrollment.
RESULTS: The study results indicate that the new medical rehabilitation program leads to an increase in the total Harris 
Hip Score (p = 0.034) and maximum hip extension strength (p = 0.041) after 12 days, improved gait speed and biomechanics, 

© 2024, Марченкова Л.А., Васильева В.А., Ответчикова Д.И., Фесюн А.Д. Данная статья издана АНО «ОСО ИТЕМ» и распространяется на условиях открытого доступа, в соответствии с лицензией 
CC BY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike»), которая разрешает неограниченное некоммерческое использование, распространение и воспроизведение на любом носителе при усло-
вии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru 
This is an open access article under the CC BY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike») license. Published by SSFIMT.

https://orcid.org/0000-0003-1886-124X
https://orcid.org/0000-0002-6526-4512
https://orcid.org/0000-0001-6939-3664
https://orcid.org/0000-0003-3097-8889
https://orcid.org/0000-0003-1886-124X
https://orcid.org/0000-0002-6526-4512
https://orcid.org/0000-0001-6939-3664
https://orcid.org/0000-0003-3097-8889


271

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2024Оригинальные исследования

ОБОСНОВАНИЕ
Основной задачей реабилитационных меро-

приятий после ПБК на фоне ОП является сниже-
ние вероятности развития инвалидности и смерти 
пациента, которая наиболее высока в  первые ме-
сяцы после перелома [1]. Как  показывают иссле-
дования, около 10% пожилых пациентов умирает 
в  первые 3  месяца после перенесенного ПБК [2, 
3]. Согласно анализу структуры летальности по-
сле ПБК в  г.  Ярославле, за  период 2010–2011  гг. 
смертность в  стационаре в  первые дни после 
оперативного пособия составляет 9,66%, а  через 
3  месяца  — уже 15,57% [3]. По  данным различ-
ных исследований, показатели смертности в тече-
ние первого года после ПБК в различных городах 
России колеблются от 30,8–35,1% до 45–52% [4, 5, 
6]. В  ретроспективном когортном исследовании 
Warhurst S. et al. (2020), в котором изучали клини-
ческие исходы у 415 пациентов с ПБК в возрасте 
65  лет и  старше, самая высокая летальность за-
регистрирована у  пациентов, выписанных из  от-
деления ортопедии без  проведения каких-либо 
процедур реабилитации. В группе пациентов, про-
шедших курс ортогериатрической реабилитации, 
наблюдались более короткий период пребывания 
на  постельном режиме, меньшие число осложне-
ний и  показатель 30-дневной смертности, более 
высокие функциональный статус и частота назна-
чения терапии ОП (88%) [4].

КЖ  пациентов после ПБК зависит в  первую 
очередь от  того, была  ли  им оказана хирургиче-
ская помощь [6]. Задержка оперативного лечения 
и отсрочка госпитализации — наиболее значимые 
факторы и  летального исхода [7, 8]. Именно по-
этому основным условием быстрой реабилитации 
пациента после ПБК на фоне ОП авторы считают 
проведение хирургического лечения в  как  можно 
более ранние сроки, дальнейшую быструю моби-
лизацию и скорейшее начало реабилитационных 
мероприятий [7]. 

У  пациентов старше 65  лет после оперативно-
го лечения ПБК ранняя мобилизация и  нагрузка 
на  оперированную ногу ассоциируются также 
с  более быстрым выздоровлением, сокращением 
продолжительности пребывания в  стационаре 
и  снижением смертности [4]. Ранняя мобилиза-
ция (в  течение 24  часов) может предотвратить 
и  такое осложнение, как  тромбоз глубоких вен 
[2, 4]. Вопреки имеющимся предубеждениям 

незамедлительная послеоперационная нагрузка 
не  увеличивает частоту ревизионных оператив-
ных вмешательств [8]. Наоборот, послеоперацион-
ная иммобилизация ассоциируется с ухудшением 
функциональных показателей через 2 месяца и вы-
живаемости через 6 месяцев после операции [9].

Кочиш  А.В. с  соавт. (2019) считают, что реа-
билитация пациентов в  возрасте старше 50  лет 
с переломами на фоне ОП должна включать в себя 
физические тренировки и  укрепление мышц 
в ранние сроки после перелома, специальные ком-
плексы физических упражнений (ФУ), направлен-
ные на  улучшение устойчивости, а  также много-
факторную профилактику падений [8]. 

В первые 2–5 дней после оперативного лечения 
ПБК рекомендуются ФУ для укрепления мышц — 
разгибателей колена, которые, по данным исследо-
ваний, оказались вполне выполнимыми для пожи-
лых пациентов и  эффективными по  увеличению 
мышечной силы [10]. Также продемонстриро-
ваны преимущества сочетания традиционных 
комплексов ФУ  с  прогрессивными тренировками 
с  использованием отягощений, направленных 
на укрепление четырехглавой мышцы бедра в ран-
нем послеоперационном периоде. Значительное 
улучшение по  шкале мобильности пожилых лю-
дей, активности разгибания сломанной ноги 
и функциональным тестам было зарегистрировано 
как по завершении курса реабилитации, так и че-
рез 10 недель после окончания вмешательства [11]. 

Через 3  недели в  реабилитационные програм-
мы следует включать прогрессивные силовые тре-
нировки, способствующие улучшению функци-
ональных тестов «Встань и  иди» и  «6-минутной 
ходьбы» [12]. Улучшение подвижности и функцио-
нальности по сравнению со стандартной реабили-
тацией продемонстрировала программа с высокой 
активностью и  интенсивностью стационарной 
реабилитации (занятия 5  раз в  неделю в  течение 
90  мин., в  течение 3  недель), включавшая, в  част-
ности, упражнения на равновесие и выполнявша-
яся под  наблюдением медицинского работника 
[10–12]. 

Поскольку 90% всех переломов бедра происхо-
дит во  время падений, важным компонентом ре-
абилитации таких пациентов являются меропри-
ятия, направленные на  снижение риска падений. 
Согласно систематическому обзору Gillespie  L.D. 
et al. (2012), программы ФУ в группе и домашних 

with increased right leg stride length after 12 days (p = 0.036) and reduced step width after 60 days (p = 0.22), faster pain 
syndrome regression, and better physical functioning.
CONCLUSION: In  patients with osteoporosis who underwent surgical treatment for proximal femoral fractures, the 
new medical rehabilitation program involving mechanotherapy, virtual reality, and sensor-based treadmill training with 
biofeedback improves hip joint function recovery compared to standard rehabilitation programs.

Keywords: osteoporosis; rehabilitation; gait biomechanics

For citation: Marchenkova L.A., Vasilyeva V.A., Otvetchikova D.I., Fesyun A.D. Efficacy of virtual reality and mechanotherapy 
technologies in the rehabilitation of patients with osteoporosis after surgical treatment of femoral fractures. Russian Journal 
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условиях, а  также меры по  обеспечению безопас-
ности жилья снижают частоту и риск падений [13]. 
Программы специальных упражнений на  трени-
ровку баланса у пожилых людей, по мнению ряда 
авторов, уменьшают вероятность травм, вызван-
ных падениями, в том числе низкоэнергетических 
переломов [14]. Программы ФУ, направленные 
на  профилактику падений, эффективны у  паци-
ентов, которые до  перелома жили независимо 
и  не нуждались в  постоянной медицинской по-
мощи, однако они нецелесообразны у  резидентов 
домов престарелых  — этой категории пациентов 
для снижения риска падений лучше рекомендовать 
только препараты витамина D  [15]. Группа фран-
цузских исследователей в 12-летнем исследовании 
на популяции 236 328 пациентов с ПБК показала, 
что  именно особенности организации безопасно-
сти жилой зоны связаны со значительными разли-
чиями в риске ПБК у пожилых людей [10].

В  исследовании George  A.A. et  al. (2020) [16] 
на  основании ретроспективного анализа историй 
болезни 73 пациентов после хирургического лече-
ния ПБК на фоне ОП, сделан вывод, что основным 
фактором, влияющим на результаты реабилитации, 
является функциональный статус пациента до  пе-
релома, в то время как наличие сопутствующих со-
матических заболеваний не  влияло отрицательно 
на  результаты их  реабилитации [1]. Аналогичные 
данные получены и в работе Lim K.K. et al. (2019) [17]. 
В работе Боринского С.Ю. и Шавиевой И.А. (2018) 
[5] делается заключение, что у пациентов старших 
возрастных групп в возрасте от 75 до 89 лет, пере-
несших эндопротезирование тазобедренного су-
става, улучшить результат реабилитации, снизить 
возможность осложнений и вероятность побочных 
эффектов нагрузочных процедур, улучшить ста-
бильность протеза и повысить КЖ позволяет при-
менение инновационных методик реабилитации 
в сочетании с комплексной терапией ОП [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка, научное обоснование и  исследо-

вание эффективности технологий виртуальной 
реальности и  механотерапии в  реабилитации па-
циентов после оперативного лечения перелома бе-
дренной кости на фоне остеопороза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Общая информация. Исследование прово-

дилось на  базе ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр реабилитации 
и  курортологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации.

Исследование в  общей сложности включи-
ло 98  пациентов в  возрасте от  59  до  84  лет вклю-
чительно, перенесших операцию остеосинтеза 
или  эндопротезирования тазобедренного суста-
ва по  поводу ПБК остеопорозного генеза в  сроки 
от  6  до  12  недель до  включения в  исследование. 
У  49  пациентов после хирургического лечения 

ПБК на  фоне ОП  в  основной группе применялся 
новый комплексный метод реабилитации, разра-
ботанный в ФГБУ «НМИЦ РК» Минздрава России 
(Марченкова Л.А., Ерёмушкин М.А., Макарова Е.В., 
Стяжкина  Е.М., Чесникова  Е.И.) Способ реабили-
тации пациентов после хирургического лечения 
перелома проксимального отдела бедренной ко-
сти на  фоне остеопороза. Патент на  изобретение 
2740262  C1, 12.01.2021. Заявка  №  2020127682 
от 19.08.2020). Исследуемый метод реабилитации 
применялся в рамках пребывания пациентов в ус-
ловиях круглосуточного стационара в  отделении 
медицинской реабилитации в  течение 12  дней 
и включал следующие процедуры, последовательно 
выполняемые в течение дня:

1) 10 групповых занятий лечебной гимнастикой 
в  зале с  инструктором по  ЛФК. Комплекс упраж-
нений включает общеразвивающие, дыхательные 
и  специальные упражнения. Специальные упраж-
нения: укрепление и  растяжение мышц (разгиба-
телей, отводящих и  сгибателей) оперированного 
бедра, растяжение приводящих мышц бедра в виде 
статических упражнений, кроме того, применя-
ются активные движения в  оперированном тазо-
бедренном суставе (сгибание, разгибание, отведе-
ние). При  этом соблюдаются следующие условия: 
не сгибать ногу в тазобедренном суставе более 90° 
и избегать одновременного сгибания, приведения 
и  внутренней ротации в  оперированном тазобе-
дренном суставе. Занятия проводились 5 дней в не-
делю, на курс 10 процедур, длительность одного за-
нятия 30 мин.

2)  10  занятий на  велотренажере  — эргометре 
в исполнении V-ergo PRO «Лоде Б.В.», Нидерланды.

3) 10 занятий на сенсорной беговой дорожке — 
эргометре С-Мill «Форелинк Б.В.», Нидерланды. 

Перед тренировкой проводилась разминка 
(упражнения для  нижних конечностей и  отработ-
ка переката с  пятки на  носок в  течение 5  мин.), 
затем тренировка на  дорожке в  течение 25  мин. 
Ходьба на  сенсорной дорожке проводилась в  мед-
ленном темпе, цикл ходьбы отображался на мони-
торе. Варьировали симметрию, длину и  ширину 
шага, устанавливая метки-следы. На дисплее выво-
дились текущие результаты анализа походки в  ре-
альном времени. Кроме того, инструктор-методист 
по ЛФК контролировал правильность ходьбы, обу
чая пациента делать более короткий шаг опериро-
ванной ногой и более длинный — «здоровой», с тем 
чтобы добиться в  конечном итоге равномерности 
шага, а также обучал пациента не отрывать пятку 
и держать ее как можно ближе к поверхности зем-
ли в  последнюю стадию фазы опоры (на  протяже-
нии всей фазы опоры пациент не должен сгибать 
ногу в  коленном суставе, колено должно быть «за-
блокировано»). Также  следили, чтобы при  ходьбе 
сохранялось положение «таз вперед — плечи назад». 
Затем, по  мере того как  пациент начинал ходить 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=44699859
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=44699859
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=44699859
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=44699859
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более уверенно и  быстро, допускалось легкое сги-
бание в коленном суставе. 

4)  10  занятий на  реабилитационной интерак-
тивной системе NIRVANA, «БТС С.п.А.», Италия. 
Для  пациентов с  ПБК на  фоне ОП  использовали 
сценарии, которые проецируются на  пол с  по-
мощью оптико-электронной инфракрасной си-
стемы и  включают в  себя набор упражнений 
для нижних конечностей и корпуса. В упражнении 
«Независимый графический объект» пациенты 
должны были выполнить специальные движения, 
чтобы прикоснуться к  ряду объектов с  помощью 
нижней конечности. При  этом активируется ви-
зуальная и акустическая обратная сенсорная связь 
(оценка: количество выбранных объектов, затра-
ченное время и  число ошибок). Также использо-
вались упражнения «Следуй за  мной», которые 
предусматривают преследование одного или  не-
скольких объектов, отображаемых на  плоскости. 
В  упражнении «Охота» пациент должен был по-
пасть в объекты, появляющиеся на проекции в слу-
чайном порядке, за  ограниченный период време-
ни, используя нижние конечности. В зависимости 
от степени функциональных ограничений и обще-
го физического состояния пациента, использовали 
разные уровня сложности в  этом задании с  раз-
личным количеством объектов и  типами траекто-
рии. Упражнения «Игры» включали упражнения 
с картинками (например, с мячами), отображаемы-
ми на полу, с целью активно задействовать в зада-
нии нижние конечности в  играх. В  соответствии 
с  различными упражнениями были задействова-
ны различные сегменты тела для  тренировки ко-
ординации оперированной нижней конечности 
при ходьбе. В среднем общая длительность одной 
тренировки составляла 30 мин.

5)  Низкоинтенсивное лазерное излучение 
на  область оперированного тазобедренного суста-
ва в  инфракрасном диапазоне, импульсной мощ-
ностью 15  Вт, частотой 80  Гц, время экспозиции 
5  мин., на  курс 10  процедур. Использовали лазер-
ный терапевтический аппарат Матрикс «НИЦ 
Матрикс», Россия.

Статистический анализ. Статистическая об-
работка полученных результатов осуществлялась 
с помощью программы Microsoft STATISTICA 10.0. 
Значения показателей в  группах с  нормальным 
распределением приведены в  виде средних значе-
ний и  квадратичного стандартного отклонения  — 
М±s; в случаях, когда выборка не подчинялась нор-
мальному закону распределения, — в виде медианы 
и квартилей — Ме [Q1; Q3]. 

Для  сравнения выборок, подчиняющихся нор-
мальному закону распределения, использовали 
t-критерий Стьюдента.

Для  сравнения выборок, не  подчиняющихся 
нормальному закону распределения переменных, 
применяли методы непараметрического анализа 
для оценки статистической значимости различий 

показателей в  независимых выборках для  мно-
жественных сравнений показателей и  крите-
рий Манна  — Уитни с  поправкой Бонферрони 
для попарных сравнений. В связанных выборках 
(сравнение исследуемых параметров до  и после 
лечения) достоверность различий значений пока-
зателей устанавливалась с помощью непараметри-
ческого критерия Вилкоксона. Статистическую 
значимость различий частот показателей в  не-
зависимых выборках рассчитывали с  помощью 
критерия χ2 Пирсона или  χ2  множественного 
правдоподобия (для  множественных сравнений), 
в связанных выборках — с помощью односторон-
него или двухстороннего критерия для сравнения 
пропорций. 

Критический уровень значимости при  провер-
ке статистических гипотез принимался равным 
0,05.

Этическая экспертиза. Протокол исследования, 
формы листков с  информацией об  исследовании 
и  информированных согласий для  пациентов 
и  врачей, формы использованных опросников 
для  пациентов и  врачей были одобрены на  за-
седании Локального этического комитета ФГБУ 
«НМИЦ РК» Минздрава России (на  момент одо-
брения — ФГБУ «РНЦ МРИК» Минздрава России) 
№  3  от  05.07.2016. Все пациенты, включенные 
в  исследование, получили в  печатном виде ин-
формацию об  исследовании, имели достаточно 
времени для  ознакомления с  нею и  добровольно 
подписали информированное согласие на участие 
в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходная характеристика пациентов с  остеопо-

розом, перенесших операционное лечение перелома бе-
дренной кости 

Исследуемую выборку составили 98  паци-
ентов (14  мужчин и  84  женщины) в  возрасте 
от 59 до 84 лет включительно, перенесших опера-
цию остеосинтеза или  эндопротезирования тазо-
бедренного сустава по  поводу ПБК остеопорозно-
го генеза в сроки от 6 до 12 недель до включения 
в  исследование, из  которых были сформированы 
две  группы. Пациентам основной группы был на-
значен исследуемый комплекс физической терапии 
с  включением методов механотерапии с  биологи-
ческой обратной связью и технологии виртуальной 
реальности, в группе сравнения пациенты получа-
ли только групповые занятия ЛФК и процедуры ла-
зерной терапии на область тазобедренного сустава 
в импульсном режиме, без использования методов 
механотерапии и виртуальной реальности. 

Исследуемые группы не  различались по  ген-
дерному соотношению, возрасту, давности про-
ведения операции, показателям минеральной 
плотности кости (МПК) и  абсолютной 10-летней 
вероятности развития новых остеопоротических 
переломов по  модели FRAX. Также группы были 
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сопоставимы по  соотношению пациентов с  раз-
ным типом хирургического лечения, который мог 
повлиять на  степень функциональных ограни-
чений и  реабилитационный прогноз пациентов: 
67,3% пациентов после эндопротезирования тазо-
бедренного сустава и 32,7% после операции остео-
синтеза в основной группе, 83,5% и 26,5% в группе 
сравнения соответственно (табл. 1).

Курс реабилитации закончили все пациенты 
в  обеих группах, обследование на  60  день иссле-
дования прошли все пациенты в основной группе 
и  47  в  группе сравнения, через 6  месяцев в  ана-
лиз отдаленных результатов реабилитации было 
включено 46 и 39 пациентов соответственно, через 
12 месяцев — 28 и 25 соответственно, через 24 ме-
сяца — 19 и 22 соответственно.

Таблица 1 
Характеристика пациентов после оперативного лечения ПБК, перед курсом реабилитации

 Показатели Основная группа, 
n = 49

Группа сравнения, 
n = 49 р

Мужчины / женщины 5 / 44 9 / 40 0,26*

Возраст, годы 78,0 [61,0; 80,0] 
(59–84)

79,5 [61,0; 82,0] 
(63–84)

0,33*

Тип оперативного лечения ПБК, n, (%):
– эндопротезирование тазобедренного сустава
– остеосинтез

33 (67,3%)
16 (32,7%)

36 (73,5%)
13 (26,5%)

0,51**

Время после оперативного лечения ПБК, дни 52,0 [44,0; 54,0] (43,0; 72,0) 55,0 [46,0; 59,0] (44,0; 70,0) 0,58*

ИМТ, кг/м2 24,0 [21,0; 26,0] (18,5; 36,0) 25,0 [21,0; 28,0] (17,1; 41,9) 0,69*

МПК в поясничном отделе позвоночника, Т-критерий, 
стандартные отклонения (СО)

−3,0 [−3,2; −2,4] 
(−4,4 — −0,7)

−2,6 [−3,1; −2,0] 
(−5,0 — −0,4)

0,31

МПК в шейке не оперированной бедренной кости, 
Т-критерий, СО

 −1,9 [−2,6; −1,4] 
(−3,9 — −0,2)

 −1,9 [−2,3; −1,2] 
(−3,3 — −0,1)

0,96*

МПК в проксимальном отделе не оперированной бе-
дренной кости в целом, Т-критерий, СО

 −1,8 [−2,4; −1,2] 
(−3,9 — 0,4)

−1,6 [−2,0; −1,1] 
(−3,3 — 0)

0,28*

Абсолютный 10-летний риск основных остеопоротиче-
ских переломов по FRAX, %

24,9 [21,7; 32,8]
(14,4 — 46,8)

25,6 [20,3; 33,5]
(12,9 — 48,2) 0,93*

Примечание: значения показателей приведены в виде Ме [Q1; Q3] (минимум — максимум). Для сравнения величин применяли:  
 *  критерий Манна — Уитни, ** c2 Пирсона.
Note: The values are given as Ме [Q1; Q3] (minimum — maximum). To compare the values, the following were used: * Mann–Whitney test, 

** Pearson's χ2 test.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

ДИНАМИКА ФУНКЦИИ 
И БИОМЕХАНИКИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
По  результатам заполнения шкалы Харриса 

у пациентов основной группы отмечено статисти-
чески значимое повышение общего балльного сче-
та сразу после завершения курса реабилитации — 
на  12-й день исследования (р  =  0,048), при  этом 
значение показателя в  основной группе было до-
стоверно выше, чем в группе сравнения (р = 0,034). 
Однако при этом функция оперированного сустава 
в  обеих группах оценивалась как  неудовлетвори-
тельная. Статистически значимое повышение об-
щего счета по шкале Харриса наблюдалось в обеих 
группах на 60-й день исследования (р < 0,05 в обе-
их группах по  сравнению с  исходным уровнем), 
через 6 месяцев (р < 0,01 в обеих группах по срав-
нению с  исходным уровнем) и  12  месяцев наблю-
дения (р < 0,05 в обеих группах по сравнению с ис-
ходным уровнем) (табл. 2). 

Различия между группами статистически значи-
мы при значениях коэффициента достоверности р: 

* —  < 0,05, ** —  < 0,01 в сравнении с исходным уров-
нем, критерий Вилкоксона; †  —   <  0,05  в  сравне-
нии группой сравнения, критерий Манна — Уитни. 

Через 24  месяца статистически значимых раз-
личий показателей по  сравнению с  исходными 
не  наблюдалось, что,  вероятно, связано с  неболь-
шими размерами выборок, хотя медианы общего 
счета соответствовали хорошей функции сустава, 
как и на этапах 6 и 12 месяцев (табл. 2).

Оценка функции и  силы мышц тазобедренно-
го сустава на  роботизированном лечебно-диагно-
стическом комплексе Con-Trex показала, что  новая, 
усиленная современными технологиями реабилита-
ционная программа, разработанная нами для паци-
ентов с ПБК на фоне ОП, способствует значительно-
му расширению объема движения в оперированном 
тазобедренном суставе, в  частности в  силе и  ам-
плитуде разгибания. Статистически значимая 



275

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2024Оригинальные исследования

положительная динамика максимума разгибания 
оперированной конечности в  тазобедренном суста-
ве в основной группе отмечена на 60-й день наблю-
дения (р = 0,024) при отсутствии достоверной дина-
мики показателя в группе сравнения (табл. 3).

В  обеих исследуемых группах отмечено повы-
шение максимальной и  средней силы разгибания, 
а  также средней мощности разгибания опериро-
ванной конечности через 20  и  60  дней. Однако 
в  основной группе показатели максимальной 
силы разгибания были выше, чем в группе сравне-
ния, на 20-й (р = 0,041) и 60-й день исследования 
(р  =  0,038), а  средняя сила разгибания  — на  60-й 
день (р = 0,041) (табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют о  том, 
что  новый комплекс медицинской реабилитации 
с  применением методов механотерапии и  вирту-
альной реальности повышает скорость восстанов-
ления функции тазобедренного сустава, а  также 
способствует большему в  сравнении с  обычными 
методами реабилитации повышению силы мышц 
бедра у  пациентов после оперативного лечения 
ПБК на фоне ОП.

Полученные результаты согласуются с  зарубеж-
ными данными об  эффективности многокомпо-
нентных тренировок с  включением механотера-
пии в комплексной реабилитации пациентов с ОП, 
перенесших ПБК [15–18].

СРОКИ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФУНКЦИИ 
ХОДЬБЫ 
Полный цикл тренировок на  сенсорной бего-

вой дорожке  — эргометре С-Мill, направленный 
на восстановление здорового паттерна ходьбы, про-
ходили только пациенты основной группы, однако 
исследование биомеханики походки на  данном 
аппарате было проведено пациентам с ПБК в обе-
их группах. Непосредственно после завершения 
реабилитации в  рамках программы исследования, 

достоверные изменения отмечены только в  дли-
не шага ПН в основной группе (р = 0,036). Через 
60 дней наблюдалось достоверное улучшение всех 
исследуемых параметров ходьбы в  обеих группах, 
кроме величины ширины шага, которая в течение 
60 дней у пациентов группы сравнения существен-
но не изменилась (р = 0,22) (табл. 4).

Положительная динамика теста «Встань и иди» 
отмечена в  обеих группах на  60-й день исследова-
ния (р = 0,042 в основной группе; р = 0,028 в груп-
пе сравнения) и сохранялась до конца периода на-
блюдения (табл. 5). 

Наилучшие результаты времени выполне-
ния теста в  основной группе наблюдались через 
6  месяцев после начала реабилитации  — 8,5 [7,5; 
11,0] сек., в  группе сравнения — через 12 месяцев, 
7,8 [6,7; 11,0] сек., однако статистически значимых 
различий между группами не было ни на одном эта-
пе исследования. 

Отсутствие значимых изменений в результатах 
теста в группах через 24 месяца, несмотря на замет-
ную положительную динамику, очевидно, связано 
с недостаточным числом наблюдений на этом этапе 
исследования (табл. 5). 

Достоверное возрастание скорости ходьбы по дан-
ным 10-метрового теста наблюдалось у пациентов ос-
новной группы на 12-й день сразу после завершения 
реабилитации (в 1,45 раза, р = 0,031), в группе сравне-
ния — на 60-й день (р = 0,0097) (табл. 5).

Выявленные изменения, проявляющиеся в  уве-
личении длины, уменьшении ширины шага (только 
в основной группе) и в повышении частоты шага, 
свидетельствуют о восстановлении здорового стере-
отипа ходьбы у пациентов с ПБК. Исследуемый ком-
плекс реабилитации способствует более быстрому 
(через 12 дней) увеличению длины шага у пациен-
тов, по  сравнению со  стандартным методом реа-
билитации. Кроме того, разработанная нами про-
грамма способствует сокращению ширины шага, 
в отличие от метода сравнения, что свидетельствует 

Таблица 2 
Динамика функциональности тазобедренного сустава по результатам заполнения шкалы 

Харриса (общий счет, баллы) в течение 24 месяцев

Период наблюде-
ния

Основная группа Группа сравнения

n Показатель, баллы n Показатель, баллы

Исходно 49 50,0 [34,0; 62,0] 49 52,0 [33,0; 59,0]

День 12 49 67,0 [45,0; 82,0]*† 49 54,0 [32,0; 71,0] 

День 60 49 73,0 [55,0; 76,0]* 47 70,0 [49,5; 68,0]*

6 месяцев 46 85,0 [69,0; 88,0]** 39 84,0 [63,0; 88,0]**

12 месяцев 28 88,5 [73,0; 91,0]* 25 89,0 [72,0; 92,0]*

24 месяца 19 87,0 [71,0; 92,0] 22 86,5 [68,0; 90,0]

Примечание: значения показателей приведены в виде Ме [Q1; Q3].
Note: The values are given as Ме [Q1; Q3].

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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о  восстановлении физиологического паттерна 
установки стоп при ходьбе. Динамика результатов 
функциональных тестов подтверждает преимуще-
ства включения в  программы реабилитации паци-
ентов с ПБК на фоне ОП специальных технологий 

механотерапии на  тренировку биомеханики по-
ходки, а также тренировок в системе виртуальной 
реальности, способствующих быстрому восстанов-
лению скорости ходьбы и  здорового стереотипа 
походки. 

Таблица 3 
Показатели силы мышц бедра и функции оперированного тазобедренного 

сустава в группах до начала и после курса реабилитации, по данным тестирования 
на роботизированном комплексе с функцией биологической обратной связи Con-Trex

Исследуемый  
параметр Группа Исходно День 20 (после завер-

шения реабилитации)
День 60 

(динамическое наблюдение)

Максимум разгибания 
оперированной конеч-
ности, м

Основная −0,20 [−0,22; −0,12] −0,08 [−0,09; −0,07] 0,01 [−0,01; −0,07]*

Сравнения −0,14 [−0,14; −0,12] −0,12 [−0,12; −0,11] −0,12 [−0,12; −0,11]

Максимальная сила раз-
гибания, Н

Основная 701,5 [348,0; 986,0] 1258,0 [649,0; 1427,0]***† 1460,0 [833,0; 1761,0]****†

Сравнения 713,5 [245,0; 965,0] 902,0 [547,0; 1144,0]** 1133,0 [614,0; 1338,0]***

Средняя сила разгиба-
ния, Н

Основная 573,0 [325,0; 909,0] 1159,0 [382,0; 1407,0]** 1257,0 [599,0; 1545,0]**†

Сравнения 569,5 [346,0; 825,0] 946,0 [248,2; 1118,0]* 1096,0 [227,7; 1393,0]**

Средняя мощность раз-
гибания, Вт

Основная 34,8 [20,6; 50,1] 50,9 [43,3; 86,1]** 64,7 [43,3; 97,2]****

Сравнения 33,7 [23,6; 56,8] 48,4 [36,5; 87,2]* 68,4 [48,7; 91,1]**

Примечание: значения показателей приведены в виде Ме [Q1; Q3]. Различия статистически значимы при значениях коэффици-
ента достоверности р: *  < 0,05, **  < 0,01, ***  < 0,0 001, **** < 0,00 001 в сравнении с исходным уровнем, критерий Вилкоксона; 
†  < 0,05 в сравнении группой сравнения, критерий Манна — Уитни.
Note: The values are given as Ме [Q1; Q3]. Differences are statistically significant at confidence levels of р: *  < 0.05; **  < 0.01; ***  < 0.0001; 

**** < 0.00 001 compared to baseline levels (Wilcoxon test); †  < 0.05 compared to the control group (Mann-Whitney test).

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 4 
Изменение биомеханики ходьбы по результатам измерений на сенсорной беговой 

дорожке — эргометре С-Мill после проведения реабилитации

Показатель Группа Исходно День 12 (после завер-
шения реабилитации)

День 60 (динамиче-
ское наблюдение)

Длина шага ПН, мм

Основная 286,0 
[198,0; 365,0]

344,0 
[207,0; 398,0,0]*

367,0 
[273,0; 426,0]**

Сравнения 289,0 
[181,0; 372,0]

319,0 
[194,0; 391,0]

340,0
 [242,0; 429,0]*

Длина шага ЛН, мм

Основная 302,0 
[217,0; 383,0]

338,0 
[224,0; 401,0] 

382,0 
[296,0; 428,0]**

Сравнения 310,0 
[208,0; 399,0]

336,0 
[235,0; 417,0]

378,0 
[256,0; 721,0]*

Ширина шага, мм

Основная 178,0 
[159,0; 289,0]

175,0 
[132,0; 258,0]

162,0 
[95,0; 224,0]*

Сравнения 174,0 
[153,0; 275,0]

171,0 
[124,0; 261,0]

169,0 
[106,0; 246,0]

Частота шага, шагов 
в мин

Основная 40,0 [32,0; 58,0] 47,5 [36,0; 68,0] 65,0 [51,0; 82,0]**

Сравнения 42,0 [33,0; 60,0] 48,0 [35,0; 64,0] 59,0 [44,0; 74,0]*

Примечание: значения показателей приведены в виде Ме [Q1; Q3]. Различия статистически значимы при значениях коэффициента 
достоверности р: * < 0,05, **  < 0,01 в сравнении с исходным уровнем, критерий Вилкоксона. 
Note: The values are given as Ме [Q1; Q3]. Differences are statistically significant at confidence levels of р: *  < 0.05; **  < 0.01 compared 
to baseline levels (Wilcoxon test).

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ
В  течение 12  дней лечения нежелательные яв-

ления, вероятно, связанные с  процедурами меди-
цинской реабилитации, зарегистрированы у 28,6% 
(14/49) пациентов основной группы и  26,5% 
(13/49) (c2  =  0,05, р  =  0,82) группы сравнения. 
Основной жалобой в  обеих группах были общая 
слабость и  усталость, связанные с  выполнением 
физических упражнений (ФУ), которые отметили 
28,6% (14/49) пациентов основной группы и 24,5% 
(12/49) участников группы сравнения (c2  =  0,21, 
р  =  0,65). Усиление болевого синдрома зареги-
стрировано в 4,1% (2/49) и 2,0% (1/49) случаев со-
ответственно (c2 = 0,34, р = 0,56). Вышеуказанные 
симптомы были выражены в легкой степени и не 
потребовали прерывания или  досрочного прекра-
щения процедур реабилитации. Новых перело-
мов или других значимых нежелательных явлений 
в  процессе реабилитации не  зарегистрировано 
ни у одного пациента.

Таким образом, исследуемый комплекс реабили-
тации пациентов с применением методов механо-
терапии и виртуальной реальности продемонстри-
ровал удовлетворительный профиль безопасности, 
сопоставимый с  группой сравнения, не  ассоции-
руется с  серьезными нежелательными явлениями 
и  случаями досрочного прекращения реабилита-
ции. Данные о  хорошем профиле безопасности 
исследуемых методов реабилитации пациентов 
переломами на фоне ОП согласуются с позицией 

Васильевой В.А. и др. (2021) о том, что пациентам 
с остеопоротическими ПП следует рекомендовать 
многокомпонентные программы ФУ, включаю-
щие силовые тренировки в  сочетании с  трени-
ровкой равновесия, но  не аэробные упражнения, 
ассоциирующиеся с риском осложнений и новых 
переломов при  ОП  [19]. Также важно помнить, 
что  у  пожилых людей и  пациентов с  ОП наблю-
дается низкая приверженность к  занятиям физи-
ческими упражнениями и даже их боязнь [7, 9, 17, 
19]. Очевидно, с этим было связано чувство устало-
сти у  ряда пациентов с  ПБК в  процессе проведе-
ния процедур реабилитации, иногда — нежелание 
и низкая мотивация заниматься физическими тре-
нировками, что, однако, не повлияло на прохожде-
ние полного курса реабилитации и  ее результаты 
(все пациенты закончили 12-дневный курс).

Результаты исследования позволяют заключить, 
что  у  пациентов с  ОП, перенесших оперативное 
лечение перелома проксимального отдела бедрен-
ной кости, новый комплекс медицинской реабили-
тации с применением технологий механотерапии, 
виртуальной реальности и  тренировок на  сенсор-
ной беговой дорожке с  функцией биологической 
обратной связи, в сравнении со стандартным ком-
плексом реабилитации, способствует сокраще-
нию сроков восстановления функции тазобедрен-
ного сустава, что  проявляется в  увеличении через 
12 дней общего балла по шкале Харриса (р = 0,034) 
и максимальной силы разгибания бедра (р = 0,041), 

Таблица 5 
Динамика двигательных способностей пациентов с ПБК на фоне ОП, по данным 

функциональных тестов на фоне реабилитации

Функциональный тест
Период на-
блюдения

Основная группа Контрольная группа

n Результат n Результат

Тест «Встань и иди», сек.

Исходно 49 14,1 [9,6; 15,0] 49 13,8 [9,8; 14,5]

День 12 49 12,0 [9,8; 14,0] 49 12,2 [7,2; 14,0] 

День 60 49 10,6 [9,0; 13,0]* 47 10,1 [9,0; 13,0]*

6 месяцев 46 8,5 [7,5; 11,0]** 39 9,6 [7,0; 12,5]**

12 месяцев 28 9,2 [7,6; 13,0]* 25 7,8 [6,7; 11,0]*

24 месяца 19 9,4 [7,2; 13,5] 22 9,0 [7,0; 13,0] 

Десятиметровый тест ходьбы, 
м/c

Исходно 49 0,65 [0,5; 1,0] 49 0,70 [0,5; 1,1]

День 12 49 0,94 [0,7; 1,2]* 49 0,81 [0,6; 1,1] 

День 60 49 1,2 [0,9; 1,4]** 47 1,1 [0,9; 1,5]**

6 месяцев 46 1,4 [1,0; 1,8]*** 39 1,4 [1,1; 1,8]***

12 месяцев 28 1,5 [1,2; 1,9]*** 25 1,4 [1,2; 1,8]**

24 месяца 19 1,3 [1,2; 1,6]* 22 1,3 [1,0; 1,8]*

Примечание: значения показателей приведены в виде Ме [Q1; Q3]. Различия статистически значимы в сравнении с исходным уров-
нем при значениях коэффициента достоверности р: * < 0,05, ** < 0,01, *** < 0,001, критерий Вилкоксона.
Note: The values are given as Ме [Q1; Q3]. Differences are statistically significant compared to baseline at confidence levels of р: * < 0.05;    
 ** < 0.01; *** < 0.001; Wilcoxon test.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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повышению скорости и улучшению биомеханики 
ходьбы  — увеличение длины шага правой ноги 
через 12  дней (р  =  0,036) и  сокращение ширины 
шага через 60  дней (р  =  0,22), быстрой регрес-
сии болевого синдрома, улучшению физического 
функционирования. 

Для применения на втором этапе медицинской 
реабилитации у  пациентов с  ОП через 6–12  не-
дель после оперативного лечения перелома прок-
симального отдела бедренной кости, для  ускоре-
ния восстановления функции тазобедренного 
сустава, улучшения скорости и  биомеханики по-
ходки и  повышения КЖ, в  комплекс реабилита-
ции рекомендуется включать методы механоте-
рапии, виртуальной реальности и  тренировки 
на  сенсорной беговой дорожке с  биологической 
обратной связью. 

ОБСУЖДЕНИЕ
В российских и зарубежных публикациях дела-

ется акцент на актуальности проблемы ОП для вра-
чей, работающих в области медицинской реабили-
тации, и подчеркивается их повышенный интерес 
к  разработке методов реабилитации пациентов 
с ОП с использованием методик физической и ре-
абилитационной медицины [7, 20]. Экспертами 
отмечается важная роль немедикаментозных вме-
шательств, в  том числе физических упражнений, 
в  комплексном лечении ОП  и  ассоциирующихся 
с ним переломов [10, 17].

Разработке и  исследованию новых комплексов 
реабилитации пациентов с ПБК на фоне остеопо-
роза с включением технологий виртуальной реаль-
ности, механотерапии и  балансотерапии с  биоло-
гической обратной связью, специальных методов 
восстановления биомеханики походки был посвя-
щена наша работа.

Нами был разработан новый специальный 
комплекс медицинской реабилитации пациентов 
ПБК на фоне ОП в сроки от 6 до 12 недель после 
проведения реконструктивной операции на тазо-
бедренном суставе с включением методов механо-
терапии и  технологии виртуальной реальности 
с целью повышения мышечной силы, улучшения 
функции оперированной конечности и  восста-
новления биомеханики походки. Результаты ис-
следования показали, что применение в  течение 
12  дней данного метода реабилитации у  пациен-
тов с  ПБК способствует повышению скорости 
восстановления функции тазобедренного сустава 
(увеличение общего балла по шкале Харриса через 
12  дней (р  =  0,034), в  группе сравнения  — через 
60 дней), а также большему в сравнении с обычны-
ми методами реабилитации приросту силы мышц 
бедра  — максимальная сила разгибания была 
выше, чем в группе сравнения, на 12-й (р = 0,041) 
и 60-й день исследования (р = 0,038), средняя сила 
разгибания — на 60-й день (р = 0,041).

Динамическая оценка биомеханики походки 
и  функциональных тестов на  скорость ходьбы 
показала, что  включение в  программы реабили-
тации пациентов с ОП, перенесших оперативное 
лечение ПБК, специальных тренировок на  сен-
сорной беговой с  функцией биологической об-
ратной связи C-Mill и  в  системе виртуальной 
реальности способствует быстрому восстанов-
лению здорового паттерна и  скорости ходьбы. 
У  пациентов, получавших новый комплекс ме-
дицинской реабилитации, увеличение скорости 
ходьбы, по данным 10-метрового теста ходьбы, на-
блюдалось сразу после завершения реабилитации 
(в 1,45 раза, р = 0,031), в группе сравнения — толь-
ко на  60-й день (р  =  0,0097). Также уже на  12-й 
день у  пациентов, проходивших реабилитацию, 
зафиксировано достоверное увеличение длины 
шага ПН  (р  =  0,036) и  на  60-й день  — сокраще-
ние ширины шага, которая у  пациентов группы 
сравнения существенно не изменилась (р = 0,22). 
Улучшение качества и устойчивости походки име-
ет важное значение у пациентов с ПБК, поскольку 
они имеют выраженные нарушения координа-
ции и  страх падений, что  может привести к  по-
вторным переломам вследствие сопутствующего 
ОП [3, 4].

Полученные результаты согласуются с зарубеж-
ными данными об  эффективности многокомпо-
нентных тренировок с  включением механотера-
пии в комплексной реабилитации пациентов с ОП, 
перенесших ПБК [7, 9, 10, 12].

Полученные данные подтверждают позицию 
экспертов о  том, что  с  точки зрения улучшения 
подвижности, баланса или  функциональности, 
у пожилых пациентов с ПБК наиболее эффектив-
ны программы ФУ, которые выполняются под кон-
тролем инструктора ЛФК в  условиях реабилита-
ционного стационара, как  в  нашем исследовании, 
а не в домашних условиях [18–20]. 

Учитывая полученные данные, новый комплекс 
медицинской реабилитации с  применением ме-
тодов механотерапии, виртуальной реальности 
и тренировок биомеханики походки на тренажере 
с  биологической обратной связью рекомендуется 
для реабилитации пациентов с ОП через 6–12 не-
дель после оперативного лечения ПБК для  уско-
рения восстановления функции тазобедренного 
сустава, скорости и биомеханики походки и физи-
ческих аспектов КЖ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У  пациентов с  остеопорозом, перенесших 

оперативное лечение перелома проксималь-
ного отдела бедренной кости, новый комплекс 
медицинской реабилитации с  применением 
технологий механотерапии, виртуальной ре-
альности и  тренировок на  сенсорной беговой 
дорожке с  функцией биологической обратной 
связи, в  сравнении со  стандартным комплексом 
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реабилитации способствует сокращению сроков 
восстановления функции тазобедренного суста-
ва, что  проявляется в  увеличении через 12  дней 
общего балла по шкале Харриса (р = 0,034) и мак-
симальной силы разгибания бедра (р = 0,041), по-
вышению скорости и  улучшению биомеханики 
ходьбы  — увеличение длины шага правой ноги 
через 12 дней (р = 0,036) и сокращение ширины 
шага через 60  дней (р  =  0,22), быстрой регрес-
сии болевого синдрома, улучшению физического 
функционирования. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ / 
ADDITIONAL INFORMATION
Источники финансирования. Данное ис-

следование не  было поддержано никакими внеш-
ними источниками финансирования. 

Funding Sources: This study had no  external 
funding sources.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов.

Conflict of  Interest: The authors declare 
no conflicts of interest.

Участие авторов. Все авторы подтверж-
дают соответствие своего  авторства, согласно 
международным критериям ICMJE (все авторы 
внесли существенный вклад в  разработку кон-
цепции, проведение исследования и  подготовку 
статьи, прочли и  одобрили финальную версию 
перед публикацией). Наибольший вклад распре-
делен следующими образом: Марченкова  Л.А.  — 
концепция протокола исследования, форму-
лирование выводов, написание текста статьи; 
Васильева  В.А.  — корректировка текста статьи, 
формулирование выводов; Ответчикова  Д.И.  — 
набор материала; Фесюн А.Д. — концепция про-
токола исследования, формулирование выводов.

ORCID АВТОРОВ:
Марченкова Л.А. — 0000-0003-1886-124X
Васильева В.А. — 0000-0002-6526-4512
Ответчикова Д.И. — 0000-0001-6939-3664
Фесюн А.Д. — 0000-0003-3097-8889

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / 
REFERENCES
1.	 Doheny M.O., Sedlak C.A., Estok P.J., Zeller R. Osteoporosis 

knowledge, health beliefs, and DXA T-scores in  men and women 
50 years of  age and older. Orthop Nurs. 2007;26(4):243–250. 
doi:10.1097/01.NOR.0000284654.68215.de.

2.	 Bernatz  J.T., Brooks  A.E., Squire  M.W., Illgen  R.I.  2nd, 
Binkley  N.C., Anderson  P.A. Osteoporosis is  common and 
undertreated prior to  total joint arthroplasty. J  of Arthroplasty. 
2019;34(7):1347–1353. doi:10.1016/j.arth.2019.03.044.

3.	 Curtis  E.M., Moon  R.J., Harvey  N.C., Cooper  C. The 
impact of  fragility fracture and approaches to  osteoporosis risk 
assessment worldwide. Bone. 2017:104:29–38. doi:10.1016/j.
bone.2017.01.024.

4.	  Abrahamsen B., van Staa T., Ariely R., Olson M., Cooper C. 
Excess mortality following hip fracture: a systematic epidemiological 

review. Osteoporos Int. 2009;20(10):1633–1650. doi:10.1007/
s00198-009-0920-3.

5.	 Боринский  С.Ю., Шавиева  И.А. Комплексная ре-
абилитация пациентов с  остеопорозом после эндопроте-
зирования тазобедренного сустава в  старших возрастных 
группах  / II Международный конгресс ассоциации ревмоорто-
педов. Тезисы докладов конгресса. Ассоциация ревмоортопе-
дов. 2018. С. 22–24. [Borinskij S.YU., Shavieva I.A. Kompleksnaya 
reabilitaciya pacientov s  osteoporozom posle endoprotezirovaniya 
tazobedrennogo sustava v  starshih vozrastnyh gruppah  / 
II  Mezhdunarodnyj kongress associacii revmoortopedov. Tezisy 
dokladov kongressa. Associaciya revmoortopedov. 2018. S.  22–24. 
(In Russ.)]

6.	 Barker  K.L., Newman  M., Stallard  N., et  al. Physiotherapy 
rehabilitation for osteoporotic vertebral fracture–a randomised 
controlled trial and economic evaluation (PROVE trial). Osteoporos 
Int. 2020;31(2):277–289. doi:10.1007/s00198-019-05133-0.

7.	 Auais M., Al-Zoubi F., Matheson A., Brown K., Magaziner J., 
French  S.D. Understanding the role of  social factors in  recovery 
after hip fractures: a  structured scoping review. Health Soc Care 
Community. 2019;27(6):1375–1387. doi:10.1111/hsc.12830.

8.	 Кочиш  А.Ю., Лесняк  О.М., Беленький  И.Г., Белова  К.Ю. 
и  др. Комментарии к  рекомендациям EULAR/EFORT по  ле-
чению пациентов старше 50  лет с  низкоэнергетическими 
переломами и  профилактике у  них повторных переломов  // 
Гений ортопедии. 2019. Т.  25. №  1. С.  6–14. [Kochish A.Yu., 
Lesnyak О.M., Belenkiy I.G., Belova К.Yu., et al. Comments to 
EULAR/EFORT recommendations for management of patients 
older than 50 years with a fragility fracture and prevention of 
subsequent fractures. Genij Ortopedii.  25(1):6–14. (In Russ.)] 
doi:10.18019/1028-4427-2019-25-1-6-14.

9.	 Liu H., Yang C., Tseng M., et al. Trajectories in postoperative 
recovery of  elderly hip-fracture patients at  risk for depression: 
a  follow-up study. Rehabil Psychol. 2018;63(3):438–446. 
doi:10.1037/rep0000130.

10.	 Laroche  M., Champs  B., Couture  G., Degboe  Y. 
Consequence of  vertebral fracture cascades: about a  cohort of  79 
patients. Osteoporos Int. 2020;31(12):2497–2498. doi:10.1007/
s00198-020-05581-z.

11.	 Major M., Monod S., Bula C.J., et al. Unknown osteoporosis 
in older patients admitted to post‑acute rehabilitation. Аging Clin 
Exp Res. 2020;32(6):1145–1152. doi:10.1007/s40520-019-01302-7.

12.	 Che H., Breuil V., Cortet B., et al. Vertebral fractures cascades: 
potentiel causes and risk factors. Osteoporos Int. 2019;30(3):555–
563. doi:10.1007/s00198-018-4793-1.

13.	 Gillespie  L.D., Robertson  M.C., Gillespie  W.J., et  al. 
Interventions for preventing falls in  older people living in  the 
community. Cochrane Database Syst Rev. 2012:(12):CD007146. 
doi:10.1002/14651858.CD007146.pub3.

14.	 Rossini  M., Adami  S., Bertoldo  F., et  al. Guidelines for 
the diagnosis, prevention and management of  osteoporosis. 
Reumatismo. 2016;68(1):1–39. doi:10.4081/reumatismo.2016.870.

15.	Cameron  I.D., Gillespie  L.D., Robertson  M.C., et  al. 
Interventions in preventing falls in older people in care facilities and 
hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12(12):CD005465. 
doi:10.1002/14651858.CD005465.pub3.

16.	 George  A.A., Way  M., Varughese  I. The effect of  pre-
operative medical co-morbidities on  rehabilitation outcomes 
following surgery for hip fracture management in  geriatric 
populations. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2020;(11):1–4.  
doi:10.1177/2151459320964030.

17.	 Lim  K.K., Matchar  D.B., Chong  J.L., Yeo  W., Howe  T.S., 
Koh  J.S.B. Pre-discharge prognostic factors of  physical function 
among older adults with hip fracture surgery: a  systematic 
review. Osteoporos Int. 2019;30(5):929–938. doi:10.1007/
s00198-018-04831-5.

18.	 Raybould  G., Babatunde  O., Evans  A.L., Jordan  J.L., 
Paskins Z. Expressed information needs of patients with osteoporosis 
and/or fragility fractures: a  systematic review. Arch Osteoporos. 
2018;13(1):55. doi:10.1007/s11657-018-0470-4.

https://orcid.org/0000-0003-1886-124X
https://orcid.org/0000-0002-6526-4512
https://orcid.org/0000-0001-6939-3664
https://orcid.org/0000-0003-3097-8889


280

№ 04'2024        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Original Studies

19.	Васильева  В.А., Марченкова  Л.А., Ответчикова  Д.И., 
Рожкова  Е.А., Фесюн  А.Д. Медицинская реабилитация по-
сле травм нижних конечностей у  пациентов с  сахарным 
диабетом: обзор литературы. Вестник восстановительной ме-
дицины. 2024;22(3):61–68. [Vasileva  V.A., Marchenkova  L.A., 
Otvetchikova D.I., Rozhkova E.A., Fesyun A.D. Medical Rehabilitation 
after Lower Limb Injuries in  Patients with Diabetes Mellitus: 
a  Review. Bulletin of  Rehabilitation Medicine. 2024; 22(3):61–68. 
(In Russ.)] https://doi.org/10.38025/2078-1962-2024-23-3-61-68

20.	 Буйлова  Т.В., Бодрова  Р.А., Петрова  Р.В. Реаби
литационный диагноз на  основе международной классифи- 

кации функционирования (МКФ) у  пациентов, перенес-
ших эндопротезирование суставов нижних конечностей. 
Вестник восстановительной медицины. 2022;21(2):17–26. 
[Builova Т.М., Bodrova R.A., Petrova R.V. Rehabilitation Diagnosis 
Based on  the International Functioning Classification (ICF) 
in  Patients under Lower Limb Joint Endoprosthetics. Bulletin 
of  Rehabilitation Medicine. 2022;21(2):17–26. (In Russ.)] https://
doi.org/10.38025/2078-1962-2022-21-2-17-26



281

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА С ХРОНИЧЕСКИМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ  

ПРИ ДЕФОРМИРУЮЩЕЙ ДОРСОПАТИИ
DOI: 10.37586/2686-8636-4-2024-281-289 УДК: 616-009.7

Овсянникова С.В.
шВ

iD  1*, Дубский  В.О.
шВ

iD  2, Милов В.В.
шВ

iD  3, Курило  К.А.
шВ

iD  2, Бушуева А.О.
шВ

iD  4, 
Кузнецова А.Г.

шВ

iD  4

1 ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ», Россия, Белгородская область, г. Губкин, Россия
2 �ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 

г. Белгород, Россия
3 Санаторий «Виктория», Пушкинский филиал АО «ЦСТЭ» (холдинг), г. о. Пушкинский, Россия
4 Академия постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, г. Москва, Россия

* �Автор, ответственный за  переписку, Овсянникова Светлана Владимировна. E-mail:  
1045734@bsuedu.ru

Резюме
ОБОСНОВАНИЕ. Хронический болевой синдром при дорсопатии является часто встречающимся гериатриче-
ским синдромом, который диагностируется в 65% случаев пациентов от 60 до 75 лет, который ухудшает качество 
жизни лиц старшего возраста, формирует у них тревожно-депрессивные расстройства из-за постоянства симпто-
матики [22]. Это обстоятельство требует внедрения в план лечения данной группы пациентов реабилитации с по-
мощью немедикаментозных методов терапии, которые позволили  бы  избежать возникновения такого феномена, 
как полипрагмазия, и, следовательно, суммирования и усиления побочных эффектов фармакологических препара-
тов, а также улучшить функциональные возможности пациентов и их уровень ухода за собой и способность к по-
вседневной и трудовой деятельности.
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Научно обосновать эффективность применения реабилитационных мер при хрони-
ческом болевом синдроме в нижней части спины у лиц пожилого и старческого возраста с дорсопатией, немедика-
ментозных методов лечения, в частности использования лечебно-физических упражнений, физиотерапии, индиви-
дуальной ортопедической поддержки и др.
МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ. В  проведенном исследовании приняли участие 120  человек с  диагнозом деформи-
рующая дорсопатия, средний возраст составил 67,1 (66,8; 67,4) года, 71 (59%) были лица женского пола. Пациенты 
были распределены на две группы — основную (n = 66) и контрольную (n = 54). Основная группа пациентов по-
жилого возраста принимала лечение постоянно, круглогодично, основной акцент которого сводился на использова-
ние немедикаментозных методов лечения (ЛФК, индивидуальная ортопедическая коррекция, физиолечение и др.), 
а контрольная, напротив, — один раз в полгода, основной фокус терапии которой смещался на использование преи-
мущественно фармакотерапию в качестве базиса лечения. Контроль эффективности реабилитации проводили до и 
после лечения (по истечении календарного года) на основании опросника качества жизни по опроснику EQ-5D-5L, 
данных визуально-аналоговой шкалы боли, оценки общей двигательной активности, возможности ухода за собой 
и осуществления трудовой деятельности, уровня эмоционально-волевой сферы, выраженности основных сомати-
ческих жалоб.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В данной статье продемонстрирована эффективность постоянного, круглогодичного использова-
ния немедикаментозных средств лечения (основой которого являлась дозированная физическая нагрузка согласно 
периодам заболевания), которая подкреплялась, при необходимости, лекарственными препаратами в острый этап 
заболевания. Результат проведенного исследования свидетельствует о том, что постоянное выполнение (в течение 
всего календарного года) кинезиолечения, индивидуального ортезирования стопы, дополняемых физиолечением 
(при  клинической необходимости), достоверно положительно влияет на  соматический статус пациентов (умень-
шается потребность в использовании лекарственных препаратов с целью регресса болевого синдрома, зависимость 
от  постоянной помощи, улучшается качество жизни, улучшаются эмоционально-волевые качества  — отмечается 
подъем настроения, инициативность). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Назначение с целью профилактики предложенных методов терапии позволило бы врачам пер-
вичного звена и  неврологам быстрее устранить болевые симптомы, способствовать увеличению качества жизни 
данной когорты людей, уменьшить число госпитализаций, что имеет важное экономическое значение для здраво-
охранения в целом.

Ключевые слова: деформирующая дорсопатия; боль; реабилитация; немедикаментозные методы; кинезиолече-
ние; пожилые; ортопедическая поддержка.
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ОБОСНОВАНИЕ
Болевой синдром в области спины является од-

ной из наиболее распространенных жалоб, предъ-
являемых пациентами пожилого и  старческого 
возраста при  обращении за  первичной медико-
санитарной помощью [1]. Боль в пояснице может 
быть определена как любая боль между последни-
ми ребрами и  нижними ягодичными складками, 
с болью или без в нижних конечностях [2]. Кроме 
того, продолжительность этого тягостного ощуще-
ния является одним из критериев для классифика-
ции. Острая боль в нижней части поясницы имеет 
внезапное начало и  длится менее шести недель, 
подострая — длится от шести до 12 недель, а хро-
ническая проявляется в  течение периода, превы-
шающего или равного 12 неделям [3, 17]. 

По оценкам экспертов, от 70 до 85% населения 
в определенный период жизни (под действием фи-
зических перегрузок, статического напряжения 
и  др.) испытывают эпизоды острой боли в  обла-
сти нижней части поясницы. У  90% этих людей 
будет более одного эпизода [4–6, 19]. В 2005 году 
США привели статистику, свидетельствующую 
о том, что траты на лечение боли в спине состави-
ли более 100 миллиардов долларов [7], и ожидает-
ся, что  эти расходы будут увеличиваться по  мере 
увеличения распространенности болей в  спине 
[8]. Исторически сложилось так, что исследования 
боли в области поясницы в основном были сосре-
доточены на  больных молодого и  среднего трудо-
способного возраста, в то время как пожилому на-
селению уделялось мало внимания [9]. Существуют 
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Abstract
BACKGROUND. Chronic pain syndrome in dorsopathy is a common geriatric syndrome diagnosed in 65% of patients 
aged 60 to 75 years. It impairs the quality of life in older adults and leads to anxiety and depressive disorders due to persistent 
symptoms [22]. This necessitates introducing non-pharmacological rehabilitation methods into the treatment plan for this 
group of patients. It will help avoid polypharmacy and its cumulative side effects and improve patients’ functional abilities, 
self-care, and capacity for daily and occupational activities.
AIM. To  scientifically substantiate the effectiveness of  rehabilitation measures for chronic lower back pain syndrome 
in elderly and senile patients with dorsopathy using non-pharmacological treatment methods, in particular therapeutic 
physical exercises, physiotherapy, individualized orthopedic support, etc.
MATERIAL AND METHODS. The study included 120 patients diagnosed with deforming dorsopathy, with a mean 
age of 67.1 (66.8; 67.4) years, of whom 71 (59%) were female. The patients were divided into two groups: the main group 
(n=66) and the control group (n=54). The main group of elderly patients received continuous year-round treatment focusing 
on  non-pharmacological methods (therapeutic physical exercises, individualized orthopedic corrections, physiotherapy, 
etc.). In contrast, the control group received treatment once every six months, mainly focusing on pharmacotherapy as the 
basis of treatment. Rehabilitation effectiveness was evaluated before and after treatment (after one calendar year) using the  
EQ-5D-5L quality of life questionnaire, a visual analog scale for pain, assessments of general motor activity, self-care skills, 
ability to perform work, emotional and volitional characteristics, and the severity of main somatic complaints.
RESULTS. This study showed the effectiveness of continuous year-round use of non-pharmacological treatment methods 
(including dosed physical activity tailored to disease periods as a foundation) supplemented by medication when necessary 
during acute phases. The results indicate that consistent use (throughout the calendar year) of kinesitherapy, individualized 
foot orthotics, and physiotherapy (if clinically necessary) significantly improves the somatic status of patients, (reduces the 
need for pain relief medication, lessens dependence on constant assistance, improves quality of life, and positively affects 
emotional and volitional qualities, such as mood and initiative).
CONCLUSION. The preventive introduction of the proposed therapeutic methods could help primary care physicians 
and neurologists to alleviate pain symptoms faster, improve the quality of  life in  this cohort of patients, and reduce the 
frequency of hospitalizations, which is of significant economic importance for healthcare system as a whole.
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orthopedic support. 
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доказательства того, что  хроническая боль в  обла-
сти спины может быть причиной развития функ-
циональных ограничений, приводить к трудностям 
при  выполнении повседневной работы по  дому 
и  быть фактором риска по  развитию временной 
утраты трудоспособности и инвалидности [10–11]. 

Клинические рекомендации по  оказанию пер-
вичной медико-санитарной помощи лицам по-
жилого и  старческого возраста рекомендуют об-
учать пациентов с хронической болью в пояснице 
и  ишиасом оставаться активными и  избегать по-
стельного режима [12–14]. Нестероидные противо-
воспалительные препараты (то есть медикамен-
тозная поддержка для  купирования обострения) 
считаются обезболивающими препаратами первой 
линии, а  также, при  клинической необходимости, 
назначение системных кортикостероидов или сла-
бых опиоидов, если нестероидные противовоспа-
лительные препараты противопоказаны или  не-
эффективны [15]. Новые научные публикации 
рекомендуют для  сохранения активности и  функ-
циональной работоспособности выполнение до-
зированной физической нагрузки в  соответствии 
с  остротой заболевания, дополняемой физиолече-
нием, ортопедической поддержкой, мануальной те-
рапией, как меру нефармакологической поддержки 
пожилых лиц, но данное обстоятельство ограниче-
но низким числом клинических испытаний, по-
священных острому ишиасу в  первичной медико-
санитарной помощи [15–16, 20]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Научно обосновать эффективность примене-

ния немедикаментозных реабилитационных мер 
при хроническом болевом синдроме в нижней ча-
сти спины у лиц пожилого и старческого возраста 
с  дорсопатией, в  частности, использования лечеб-
но-физических упражнений, физиотерапии, инди-
видуальной ортопедической поддержки и др.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное когортное контро-

лируемое экспериментальное исследование, в  ко-
тором приняли участие лица пожилого возраста 
с деформирующей дорсопатией, имеющие в анам-
незе полиморбидную патологию. 

Для участия в исследовании отбирались пациен-
ты, которые соответствовали следующим критери-
ям: возраст старше 60 лет; отрицательный анамнез 
по  психическим расстройствам; отсутствие сопут-
ствующих хронических соматических патологий 
в  стадии декомпенсации; желание принять добро-
вольное участие в исследовании.

Пациенты не допускались к исследованию, если 
у  них были следующие патологии: деформирую-
щий остеоартроз III–IV степени с  3–4  ФК, сер-
дечная недостаточность IIБ–III степени, ишеми-
ческая болезнь сердца с  приступами стенокардии 
ФК 3–4; нестабильная стенокардия; перенесенный 
инсульт геморрагического или ишемического типа 

с  тяжелым неврологическим дефицитом; перене-
сенный острый инфаркт миокарда; аллергические 
реакции в  анамнезе; непереносимость лекарств; 
острые инфекционные процессы за 4 недели до на-
чала исследования; получение химиотерапии, сте-
роидов или иммуносупрессантов.

В  проведенном исследовании приняли уча-
стие 120  человек с  диагнозом «деформирующая 
дорсопатия», средний возраст составил 67,1 (66,8; 
67,4) года, 71 (59%) были лица женского пола. Все 
лица пожилого возраста проходили обследова-
ние и  лечение на  базе ОГБУЗ  «Губкинская ЦРБ» 
дневного стационара №  2  в  период с  сентября 
2022  по  апрель 2023  года. Пациентам, принимав-
шим участие в  исследовании, предлагались разра-
ботанные нами реабилитационные мероприятия. 
Реабилитационные мероприятия состояли из  сле-
дующих компонентов: выполнение лечебно-фи-
зических упражнений согласно памятке для  са-
мостоятельных занятий лечебной физкультурой 
при  остеохондрозе поясничного отдела позвоноч-
ника (разработанной авторами  О.Б.  Рубайловым, 
В.И.  Зубковой, Москва, 1991  год), в  зависимости 
от  остроты периода заболевания, дополненных 
физиолечением (при клинической необходимости) 
и  индивидуальной ортопедической поддержкой 
(ортопедическая коррекция стопы, ношение полу-
жестких корсетов). Пациенты были распределены 
на две группы — основную (n = 66) и контрольную 
(n  =  54). Основная группа пациентов пожилого 
возраста принимала лечение постоянно, круглого-
дично, основной акцент которого сводился на  ис-
пользование немедикаментозных методов лечения 
(ЛФК, индивидуальная ортопедическая коррекция, 
физиолечение и  др.), а  контрольная, напротив,  — 
один раз в полгода, основной фокус терапии кото-
рой смещался на использование преимущественно 
фармакотерапию в качестве базиса лечения. 

Оценка результативности в  основной и  кон-
трольной группах проводилась путем сравнения 
параметров до начала исследования и спустя 6 ме-
сяцев. В плане эффективности применения унифи-
цированной схемы реабилитации больных гериа-
трического профиля пациенты были обследованы 
по  динамике показателей визуально-аналоговой 
шкалы (ВАШ), опроснику оценки качества жизни 
(EQ-5D-5L), а также по изменениям соматического 
и  гериатрического статусов и  улучшению в  таких 
категориях жизнедеятельности, как  статус мо-
бильности, способность к самостоятельному уходу 
за собой, возможность повседневной деятельности, 
тревожно-депрессивный синдром. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась на язы-
ке программирования Python 3.9  с  использовани-
ем библиотек Pandas, Scipy, Numpy, Scikit_posthocs. 
Для  проверки распределений на  соответствие 
нормальному закону использовался Shapiro-Wilk 
test (при количестве наблюдений менее 50) и кри-
терий Колмогорова  — Смирнова с  поправкой 
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Лиллиефорса (при  количестве наблюдений более 
50). Признаки, соответствующие нормальному 
распределению, описывались как среднее значение 
и 95% доверительные интервалы; признаки, не со-
ответствующие нормальному распределению, опи-
сывались с  помощью медианы и  25% и  75%-пер-
центилей. При описании категориальных данных 
указывались их  абсолютные значения и  процент-
ные доли.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После лечения в основной группе оценка каче-

ства жизни по опроснику EQ-5D-5L составила:
	– Оценка подвижности: не  испытывали труд-

ности при  ходьбе  — 43 (65%) человека; испыты-
вали некоторые трудности при ходьбе — 23 (35%) 
человека.

	– Оценка ухода за собой: не испытывали труд-
ности при уходе за собой — 60 (91%) человек; ис-
пытывали некоторые трудности с мытьем и одева-
нием — 6 (9%) человек.

	– Оценка повседневной деятельности: не  ис-
пытывали трудностей в привычной повседневной 
деятельности  — 39 (59%) человек; испытывали 
некоторые трудности в  повседневной деятельно-
сти — 24 (36%) человека; не были в состоянии за-
ниматься повседневной деятельностью  — 3 (5%) 
человека.

	– Оценка боли/дискомфорта: не  испытывали 
боли/дискомфорта — 35 (53%) человек; испытыва-
ли умеренную боль или дискомфорт — 28 (42%) че-
ловек; испытывали крайне сильную боль или  дис-
комфорт — 3 (5%) человека.

	– Оценка тревоги/депрессии: не  испытывали 
тревоги или  депрессии  — 44 (66%) человека; ис-
пытывали умеренную тревогу или  депрессию  —  
21 (31%) человек; испытывали крайне сильную тре-
вогу или депрессию — 2 (3%) человека.

	– В графе «состояние вашего здоровья сегодня» 
медианный балл составил 60 [55; 60] (рис. 1).

После лечения боль в  нижней части спи-
ны и  нижних конечностях также оценивалась 
по ВАШ. Боль в нижней части спины в основной 
группе оценивалась как: 

	– 7–8  баллов  — 5 (8%) человек (3  женщины 
и 2 мужчины); 

	– 5–6  баллов  — 10 (15%) человек (8  женщин 
и 2 мужчины); 

	– 4–5 баллов — 30 (45%) человек (16 женщин 
и 14 мужчин); 

	– 3–4  балла  — 12 (18%) человек (9  женщин 
и 3 мужчины);

	– 2–3  балла  — 7 (11%) человек (5  женщин 
и 2 мужчины); 

	– 1–2  балла  — 2 (3%) человека (1  женщина 
и 1 мужчина).

Рис. 1. Оценка качества жизни 
по опроснику EQ-5D-5L в основной 
группе после лечения
Fig. 1: Assessment of quality of life using the 
EQ-5D-5L questionnaire in the main group 
after treatment

Рисунок подготовлен авторами 
по собственным данным / The figure was 
prepared by the authors based on their own 
data
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Боль в нижних конечностях в основной группе 
оценивалась как:

−	 5–6  баллов  — 12 (18%) человек (8  женщин 
и 4 мужчины);

−	 4–5 баллов — 18 (27%) человек (10 женщин 
и 8 мужчин);

−	 3–4  балла  — 13 (20%) человек (9  женщин 
и 4 мужчины); 

−	 2–3  балла  — 19 (29%) человек (12  женщин 
и 7 мужчин);

−	 1–2  балла  — 4 (6%) человека (3  женщины 
и 1 мужчина).

Боль в  нижней части спины и  в  нижних ко-
нечностях в  основной группе после лечения была 
несколько интенсивнее у  женщин, чем  у  мужчин 
(рис. 2).

После лечения в  контрольной группе оценка 
качества жизни по опроснику EQ-5D-5L составила:

−	 Оценка подвижности: не  испытывали труд-
ности при  ходьбе  — 37 (69%) человек; испы-
тывали некоторые трудности при  ходьбе  — 17  
(31%) человек.

−	 Оценка ухода за  собой: не  испытывали труд-
ности при  уходе за  собой  — 49 (91%) человек; ис-
пытывали некоторые трудности с мытьем и одева-
нием — 5 (9%) человек.

−	 Оценка повседневной деятельности: не  ис-
пытывали трудностей в  привычной повседневной 
деятельности — 35 (65%) человек; испытывали не-
которые трудности в повседневной деятельности — 
16 (30%) человек; не были в состоянии заниматься 
повседневной деятельностью — 3 (5%) человека.

−	 Оценка боли/дискомфорта: не  испытывали 
боли/дискомфорта  — 13 (24%) человек; испыты-
вали умеренную боль или дискомфорт — 36 (67%) 
человек; испытывали крайне сильную боль или дис-
комфорт — 5 (9%) человек.

−	 Оценка тревоги/депрессии: не  испытывали 
тревоги или  депрессии  — 37 (69%) человек; ис-
пытывали умеренную тревогу или  депрессию  —  
15 (27%) человек; испытывали крайне сильную тре-
вогу или депрессию — 2 (4%) человека.

−	 В графе «состояние вашего здоровья сегодня» 
медианный балл составил 55 [55; 60] (рис. 3).

После лечения боль в  нижней части спины 
в контрольной группе оценивалась как: 

−	 7–8  баллов  — 6 (11%) человек (3  женщины 
и 3 мужчины); 

−	 5–6  баллов  — 11 (20%) человек (7  женщин 
и 4 мужчины); 

−	 4–5 баллов — 28 (42%) человек (14 женщин 
и 14 мужчин); 

−	 3–4  балла  — 3 (6%) человека (2  женщины 
и 1 мужчина);

−	 2–3  балла  — 3 (6%) человека (1  женщина 
и 2 мужчины); 

−	 1–2  балла  — 3 (6%) человека  – (2  женщины 
и 1 мужчина).

Боль в  нижних конечностях в  контрольной 
группе оценивалась как:

−	 7–8  баллов  — 2 (4%) человека (1  женщина 
и 1 мужчина);

−	 5–6  баллов  — 3 (6%) человека (1  женщина 
и 2 мужчины);

−	 4–5  баллов  — 16 (30%) человек (7  женщин 
и 9 мужчин);

−	 3–4  балла  — 28 (52%) человек (18  женщин 
и 10 мужчин); 

−	 2–3  балла  — 3 (6%) человека (2  женщины 
и 1 мужчина);

−	 1–2 балла — 2 (4%) человека (2 мужчины).
Боль в нижней части спины и в нижних конеч-

ностях в контрольной группе после лечения также 
была несколько интенсивнее у женщин, чем у муж-
чин (рис. 4).

При сравнительном анализе показателей опрос-
ника EQ-5D-5L было обнаружено, что  по  сравне-
нию с  исходным уровнем у  пациентов основной 
и  контрольной группы увеличилась оценка под-
вижности (на  111% и  122% соответственно), уро-
вень ухода (на 474% и 473% соответственно), про-
изошло снижение интенсивности боли (на 6264% 
и  2789% соответственно) и  уменьшение уровня 
тревоги (на  1043% и  1075%), однако, показатель 

Рис. 2. Оценка боли в нижней части спины и в нижних конечностях по ВАШ в основной группе после лечения
Fig. 2: Assessment of lower back and lower limbs pain using a visual analog scale in the main group after treatment

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure was prepared by the authors based on their own data
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Рис. 3. Оценка качества жизни по опроснику EQ-
5D-5L в контрольной группе после лечения
Fig. 3: Assessment of quality of life using the EQ-
5D-5L questionnaire in the control group after 
treatment

Рисунок подготовлен авторами по собственным 
данным / The figure was prepared by the authors 
based on their own data

Рис. 4. Оценка боли в нижней части спины и в нижних конечностях по ВАШ в контрольной группе после лечения
Fig. 4: Assessment of lower back and lower limbs pain using a visual analog scale in the control group after treatment

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure was prepared by the authors based on their own data

оценки повседневной деятельности практически 
не  изменился по  сравнению с  исходной оценкой 
пациентов. В  то время как  статистически значи-
мыми оказались лишь изменения в  оценки боли  
(p = 2,2 × 10–8) и в оценке тревоги (p = 2,7 × 10–9) 
(рис. 5).

Уровень «состояние вашего  здоровья сегодня» 
также статистически значимо отличался у  паци-
ентов до  и после терапии: 35  баллов до  лечения, 
60  баллов в  основной группе и  55  баллов в  кон-
трольной (pисходная/основная = 3,4 × 10–18, pисходная/контрольная = 

= 1,6 × 10–23). В то время как этот показатель не имеет 
статически значимой разницы при  сравнении ос-
новной и контрольной групп (pосновная/контрольная > 0,05). 

Распространенность нарушений походки сре-
ди исследуемой популяции, а также выраженность 
жалоб на  чувство онемения и/или ползания му-
рашек и  наличие слабости в  отдельных группах 
мышц не имели статистически значимой разницы 
между исследуемыми группами (p > 0,05) (рис. 6).

При  сравнении показателя оценки боли 
по  ВАШ между пациентами до  и после лечения 
во  всех группах было отмечено снижение ин-
тенсивности боли. Так,  у  женщин при  оценке 
боли в  нижней части спины определялось сни-
жение интенсивности боли с  7  баллов до  лече-
ния до  5  и  4  баллов в  основной и  контрольной 
группах соответственно (pисходная/основная = 1,3  ×  10–3,  
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pисходная/контрольная = 7,5 × 10–7). При сравнении субъек-
тивной оценки боли у  женщин в  нижних конеч-
ностях также обнаружено снижение интенсивно-
сти с 5 до 4 и 3 баллов в основной и контрольной 
группах соответственно (pисходная/основная = 1,1  ×  10–4, 
pисходная/контрольная = 1,6 × 10–5). У мужчин оценка боли 
в  нижней части спины по  ВАШ также снизи-
лась после лечения с 6 до 5 и 4 баллов в основной 
и  контрольной группах (pисходная/основная = 1,8  ×  10–2,  
pисходная/контрольная = 1,8  ×  10–4), как  и  боль в  нижних 
конечностях с 5 до 4 и 3,5 балла в основной и кон-
трольной группах соответственно (pисходная/основная = 

= 1,8  ×  10–4, pисходная/контрольная = 5,1  ×  10–5). В  то вре-
мя как  между основной и  контрольной группами 
ни в одном из исследуемых сравнений статистически 
значимой разницы обнаружено не  было (p > 0,05) 
(рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
Боль в  нижней части спины  — одна из  наибо-

лее частых жалоб, возникающих у  лиц пожилого 
и старческого возраста с деформирующей дорсопа-
тией [21]. 

Это обстоятельство требует ведения пациен-
тов пожилого и  старческого возраста с  дорсопа-
тией по  определенному плану лечения, с  упором 
на  немедикаментозные методы терапии с  целью 
исключения полипрагмазии и  изначально невер-
ных методов лечения. Прежде всего, необходимо 
установить механизм возникновения болевого 
синдрома, определить его  причины с  указанием 

его  источника и,  наконец, составить индивидуаль-
ный план лечения больного для  устранения веду-
щих симптомов [18]. 

Данная концепция должна быть направлена 
на  максимально быстрое устранение боли (с  ис-
пользованием фармакотерапии), облегчение со-
стояния пациента, нормализацию психогенного 
фона. Эти факторы препятствуют «хронизации» 
боли и впоследствии корректируют двигательный 
стереотип. Учитывая тот факт, что для людей пожи-
лого и  старческого возраста характерна сочетан-
ность различных заболеваний (полиморбидность), 
что  предопределяет необходимость в  одновремен-
ном использовании нескольких групп лекарствен-
ных препаратов, возникает потребность в  про-
филактике полипрагмазии (ятрогении). Поэтому 
в  данном исследовании были изучены основные 
немедикаментозные методы реабилитации для па-
циентов с хронической болью в области поясницы 
с учетом наличия полиморбидного фона.

Однако постоянное использование немедика-
ментозных средств лечения (лечебно-физическая 
культура, физиолечение, использование средств 
индивидуальной ортопедической коррекции 
и т. д.) не будет иметь медицинского значения, если 
не подходить к пациентам с разных сторон: устра-
нять факторы риска (ожирение, малоподвижный 
образ жизни (гиподинамия), неправильное пи-
тание (преобладающий дефицит белка, преобла-
дание легкоусвояемых углеводов), сидячий образ 

Рис. 5. Сравнение 
показателей опросника EQ-
5D-5L до и после лечения
Fig. 5: Comparison of EQ-
5D-5L questionnaire scores 
before and after treatment

Рисунок подготовлен 
авторами по собственным 
данным / The figure was 
prepared by the authors based 
on their own data

Рис. 6. Сравнительный анализ показателя 
опросника EQ-5D-5L «Состояние Вашего здоровья 
сегодня» в исследуемых группах
Примечание: указанные значения p-уровня 
значимости отображают сравнение выборки 
данной группы с выборкой пациентов до лечения.
Fig. 6: Comparative analysis of the EQ-5D-5L 
questionnaire indicator «Your health today» in the 
study groups
Note: P-values represent the comparison between the 
sample of the given group and the sample of patients 
prior to treatment​.

Рисунок подготовлен авторами по собственным 
данным / The figure was pre
pared by the authors based on their own data
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жизни, курение и  т.  д.), воздействовать фармако-
логически (с  учетом механизма возникновения 
болевого синдрома и,  как  следствие, воздействие 
на  отдельные звенья патологического процесса), 
выполнять дозированную физическую нагрузку со-
гласно периодам заболевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Назначение с  целью профилактики предло-

женных методов терапии позволило  бы  врачам 
первичного звена и  неврологам быстрее устра-
нить болевые симптомы, способствовать увели-
чению качества жизни данной когорты людей, 
уменьшить число госпитализаций, что имеет важ-
ное экономическое значения для  здравоохране-
ния в целом. 
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Резюме
ОБОСНОВАНИЕ. Асептический некроз головки бедренной кости — тяжелое прогрессирующее калечащее за-
болевание, которое развивается у лиц относительно молодого и трудоспособного возраста, приводит к инвалиди-
зации пациента и резкому снижению его физической и социальной активности. В основе патологии лежит гибель 
костных клеток в нагружаемом участке головки бедренной кости. Остеонекроз возникает в результате нарушения 
местного кровоснабжения, которое может быть спровоцировано травматическими факторами, в  том числе опе-
ративными вмешательствами, врожденной патологией — дисплазией тазобедренных суставов, воспалительными 
факторами, а также различными коагулопатиями и применением глюкокортикоидов в лечении другой патологии, 
в том числе в результате проведения лучевой терапии или полихимиотерапии. Однако в течение 2021–2023 годов 
в специальной литературе стали описываться клинические случаи асептических некрозов головок бедренных ко-
стей у пациентов, перенесших COVID-19. И среди причин возникновения данной патологии авторы указывают три 
наиболее вероятные: применение глюкокортикоидов; васкулиты, эндотелииты или тромботическая ангиопатия; 
остеонекротическое воздействие самого вируса COVID-19. На  сегодняшний день «золотым стандартом» лечения 
асептического некроза головки бедренной кости в поздней стадии развития является тотальное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава. И эта группа составляет от 10 до 12% от всех пациентов, которым осуществляют им-
плантацию эндопротеза сустава.
В статье приводится характеристика группы пациентов, страдающих асептическим некрозом головок бедренных 
костей, которые перенесли новую коронавирусную инфекцию COVID-19 в  2021–2022 годах и  которым в  2023–
2024 годах выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренных суставов. В  раннем и  позднем послеопера-
ционном периодах им проведена медицинская реабилитация 2-го и 3-го этапов в специализированном отделении 
по собственной схеме. 
ЦЕЛЬ. Определить тактику и результат медицинской реабилитации у больных с асептическим некрозом го-
ловок бедренных костей, которым выполнены операции по имплантации эндопротезов тазобедренных суста-
вов, с учетом оценки реабилитационного прогноза, с применением физических и медикаментозных методов 
реабилитации.
МАТЕРИАЛЫ. Под наблюдением находились 174 пациента отделения медицинской реабилитации Клинической 
больницы ИНЦ СО  РАН, которым выполнена имплантация эндопротеза тазобедренного сустава, в  том числе 46 
из них — страдающие асептическим некрозом головок бедренных костей. Все 46 пациентов за 9–15 месяцев до опе-
рации перенесли новую коронавирусную инфекцию COVID-19. Пациентам проведено рутинное лабораторное, об-
щетерапевтическое и ортопедическое обследование, проведена оценка шкалы физической активности и интеграль-
ной реабилитационной шкалы, шкалы Harris. По шкале медицинской реабилитации пациенты отнесены к 4–5-й 
категориям. Всем выполнены исследования уровня витамина D в сыворотке крови в динамике. Все получали физиоте-
рапевтические процедуры, ЛФК, иглорефлексотерапию, механотерапию, купирование контрактуры тазобедренному 
сустава в аппарате пассивной и активной мобилизации тазобедренного и коленного суставов, обучение правильному 
распределению веса на стабилоплатформе. Кроме того, медикаментозный фрагмент реабилитации включал комби-
нированную остеопротективную терапию: ибандроновую кислоту 3 мг / 3 мл (бонвива) 1 раз в 3 месяца (в течение 
9–15 месяцев), альфакальцидол 0,5–1 мкг в сутки (альфа D3-Тева), дипиридамол 75 мг в сутки (курантил) 10 дней, 
нимесулид 100 мг 2 раза в сутки 10 дней. Коррекцию психологического статуса и профилактику психологических 
расстройств в  аппарате «Орторент Когнитив» осуществляли после индивидуального тестирования медицинским 
психологом. Проведены статистические методы обработки полученных результатов. На  осуществление исследова-
ния получено разрешение Комитета по биомедицинской этике Иркутского научного центра Сибирского отделения 
Российской академии наук (выписка из протокола заседания № 74-2 от 30.01.2023 г.). На проведение исследования 
получено положительное заключение Российской академии наук № 1022040600618-4.3.2.10 от 09.01.2023 г.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В  результате медицинской реабилитации пациентов, страдавших асептическим некрозом го-
ловок бедренных костей, которым выполнены имплантации эндопротезов тазобедренных суставов, купирован 
болевой синдром, оптимизирована локомоторная функция, значительно уменьшена контрактура оперированного 
тазобедренного сустава, расширена физическая активность, улучшены показатели лабораторных исследований пе-
риферической крови.
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Abstract
BACKGROUND. Avascular necrosis of  the femoral head (AVN) is  a severe progressive and disabling clinical entity 
affecting relatively young and working-age individuals, leading to  the patient’s disability and a  sharp decrease in  their 
physical and social activity.This condition characterized by the death of osteocytes in the loaded area of the femoral head. 
Osteonecrosis is a condition that results from impaired local blood flow, which can be caused by a variety of factors. Thes
e include trauma, surgical procedures, hip dysplasia, inflammatory conditions, blood clotting disorders, use of glucocortic
oid medications in the treatment of other conditions, and the effects of radiation or chemotherapy. However, during the 
period 2021–2023, cases of avascular necrosis of the femoral head in patients who had undergone COVID-19 treatment 
began to be reported in the medical literature. The authors have pinpointed three potential factors that could contribute 
to  this condition: the utilization  of  glucocorticoids, vasculitis, endothelialitis, and thrombotic angiopathy, as  well as  the 
osteonecrotic impact of the COVID-19. To date, the gold standard treatment for advanced aseptic necrosis of the femoral 
head is total hip replacement surgery. The proportion of patients in this group ranges from 10% to 12% of all endoprosthetic 
implant recipients. 
The article details a group of individuals with aseptic necrosis of the femoral heads, who contracted COVID-19 in 2021–
2022 and underwent total hip replacement surgery in  2023–2024 During  the early and late  post-operative  periods, 
the  patients  underwent medical rehabilitation  at  the second and third stages,  in  a specialized department,  following 
their personalized treatment plan. 
AIM. The article aimed to determine the tactics and outcome of medical rehabilitation in patients suffering from avascular 
necrosis of  the femoral heads, who have undergone total hip replacement surgery, taking into account the assessment 
of rehabilitation prognosis, the use of physical and medical rehabilitation methods.
MATERIALS AND METHODS. The study involved 174 patients from the medical rehabilitation department of the 
Clinical Hospital of the INC SB RAS who had hip endoprosthesis implants, with 46 of them presenting with aseptic necrosis 
of the femoral heads. 46 individuals contracted COVID-19 between 9 and 13 months prior to their operation. They received 
standard laboratory tests, general therapy, and orthopedic evaluation, as well as assessments of physical activity, integrated 
rehabilitation, and the Harris scale. According to the medical rehabilitation scale, patients are classified as category 4–5. All 
performed studies of the level of vitamin D in the blood serum. All received physiotherapeutic procedures, exercise therapy, 
igloreflexotherapy, mechanotherapy, hip contracture management in the apparatus of passive and active mobilization of the 
hip and knee joints, training in the correct weight distribution on stabilloplatform. In addition, the medical rehabilitation 
fragment included combined osteoprotective therapy: ibandronic acid 3 mg/3 ml (bonviva) 1 times per 3 months (for 9–15 
months), alphacalcidol 0.5–1 μg per day (alpha D3-Teva), dipyridamol 75 mg per day (curantil) 10 days, nimesulide 100 
mg 2 times on the day of 10 days. Following individual testing by a medical psychologist, the Ortorent Cognitive apparatus 
underwent correction to  improve psychological well-being and prevent disorders. Statistical methods of  processing the 
obtained results were carried out. The study was approved by  the Biomedical Ethics Committee of  the Irkutsk Scientific 
Center of the Siberian Branch of the Russian Academy of Sciences (Extract from Meeting No. 74-2 of 30.01.2023). A positive 
opinion of the Russian Academy of Sciences No. 1022040600618-4.3.2.10 of 09.01.2023 was received for the study
CONCLUSION. As a result of medical rehabilitation of patients suffering from aseptic necrosis of the femoral heads, who 
underwent implantation of hip endoprostheses, pain syndrome was relieved, locomotor function was optimized, contracture 
of the operated hip joint was significantly reduced, physical activity was expanded, laboratory tests of peripheral blood were 
improved.
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ВВЕДЕНИЕ
Асептический некроз головки бедренной ко-

сти  — тяжелое полиэтиологическое прогрессиру-
ющее заболевание, которое развивается у  лиц от-
носительно молодого и  трудоспособного возраста, 
приводит к  инвалидизации пациента и  резкому 
снижению его физической и социальной активно-
сти [7, 10, 11, 12]. В доковидную эпоху число боль-
ных асептическим некрозом головок бедренных 
костей составляло от  1,9 до  5,7% от  общего коли-
чества пациентов с  ортопедической патологией, 
а количество эндопротезирований тазобедренного 
сустава, выполненных по поводу этого заболевания, 
колеблется от 7 до 19,5% от ежегодно выполняемых 
[9]. В основе развития остеонекроза лежит гибель 
костных клеток в  нагружаемом участке головки 
бедренной кости. Асептический некроз возникает 
в результате нарушения местного кровоснабжения, 
которое может быть спровоцировано травмати-
ческими факторами, в  том числе оперативными 
вмешательствами, врожденной патологией — дис-
плазией тазобедренных суставов, воспалительны-
ми факторами, различными коагулопатиями или 
применением глюкокортикоидов [6, 13] в лечении 
другой патологии, а также в результате проведения 
лучевой терапии или полихимиотерапии. Однако 
в течение 2021–2023 годов в специальной литера-
туре стали описываться клинические случаи асеп-
тических некрозов головок бедренных костей у па-
циентов, перенесших за некоторое время до этого 
COVID-19 [1–6]. И  среди причин возникновения 
данной патологии авторы указывают три наибо-
лее вероятные: применение глюкокортикоидов; 
васкулиты, эндотелииты или тромботическая ан-
гиопатия; остеонекротическое воздействие самого 
вируса COVID-19 [1-6]. На  сегодняшний день «зо-
лотым стандартом» лечения асептического некроза 
головки бедренной кости в  поздней стадии разви-
тия является тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава. И эта группа составляет от 10 
до 21% от всех пациентов, которым осуществляют 
имплантацию эндопротеза сустава. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Определить тактику и  результат медицинской 

реабилитации у больных с асептическим некрозом 
головок бедренных костей, которым выполнены 
операции по  имплантации эндопротезов тазобе-
дренных суставов, с  учетом оценки реабилитаци-
онного прогноза, с применением физических и ме-
дикаментозных методов реабилитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 174 пациента 

отделения медицинской реабилитации ФГБУЗ 
«Клиническая больница ИНЦ СО  РАН», которым 
выполнена имплантация эндопротеза тазобедрен-
ного сустава, в том числе 46 из них — страдающие 
асептическим некрозом головок бедренных костей. 

Все 46 пациентов в  2021–2022 годах, то  есть 
за  9–15 месяцев до  операции, перенесли новую 
коронавирусную инфекцию COVID-19 (НКИ). 
Выраженный болевой суставной синдром у  паци-
ентов возник в 9,4% в течение заболевания новой 
коронавирусной инфекцией и затрагивал суставы 
верхних и нижних конечностей, а через 3,5–6 меся-
цев стал локализовываться только в тазобедренных 
суставах. У 89% пациентов болевой суставной син-
дром возник через 9–11 месяцев после НКИ и сра-
зу был локализован в  проекции тазобедренных 
суставов, у  1,6% пациентов болевой синдром воз-
ник через непродолжительное время в  коленном 
суставе и имел длительное непроходящее течение. 
Двухстороннее поражение асептическим некрозом 
головок бедренных костей определено у 27,3% па-
циентов, одностороннее  — 74,3%. На  укорочение 
нижней конечности пациенты стали жаловаться 
в  течение 15–16 месяцев после перенесенной ин-
фекции в 74%, но 25% пациентов считали, что дли-
на нижних конечностей не  менялась. Укорочение 
определялось от 1 до 2,5 см. Практически все боль-
ные отмечали, что наряду с  болевым синдромом 
стала снижаться подвижность в  тазобедренных 
и  коленных суставах. В  7,3% случаев пациенты 
жаловались на  повышение местной температуры 
в области больного тазобедренного сустава. Вместе 
с проявлением болевого синдрома также возникала 
хромота, но  со временем хромота нарастала, а  бо-
левой синдром находился на одном уровне. На од-
ностороннее похудение нижней конечности никто 
не  жаловался. Дополнительные средства опоры 
пациентам назначались за  5,9 месяца до  опера-
ции. По  визуально-аналоговой шкале пациенты 
оценивали болевой синдром на  уровне 7,3 балла 
до  операции эндопротезирования. Средний воз-
раст пациентов относительно молодой — 54,3 года. 
Женщин среди больных –19 и 27 мужчин — 58,6%. 
Следует отметить, что среди наших пациентов от-
мечено тяжелое течение НКИ в 3,8%, средней сте-
пени — 56,6% и легкой степени тяжести — 39,3%. 
Преднизолон получали пациенты, перенесшие 
НКИ в  тяжелой форме, в  течение 7–9 дней, па-
циенты средней тяжести  — в  течение 3–5 дней. 
Кумулятивно доза преднизолона колебалась от 200 
до  1150 мг, в  среднем составив 585 мг  на курс ле-
чения. У  28,9% больных явления двухстороннего 
коксартроза были выявлены до заболевания НКИ, 
по  поводу чего они регулярно получали восста-
новительную терапию. Никто из  46 пациентов 
не указывал на травму нижних конечностей, вред-
ности бытового или профессионального характера 
не выявлены. С выраженным болевым синдромом, 
контрактурами суставов и хромотой пациенты об-
ращались к  врачам общей практики или терапев-
там по  месту жительства, клиническая ситуация 
оценивалась в  рамках постковидного синдрома, 
назначалась общеукрепляющая терапия, физио-
процедуры. Однако положительная динамика ни у 
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одного из  пациентов не  выявлена. Направление 
на  консультацию к  врачу-травматологу и  рент-
генологическое исследование, в  том числе муль-
тиспиральную компьютерную томографию, осу-
ществлено в  среднем после 6,5 месяца после 
неэффективного терапевтического курса. Через 
27–35 дней после верификации асептического 
некроза головок бедренных костей всем 46 паци-
ентам выполнено тотальное эндопротезирование 
тазобедренных суставов в  условиях Иркутского 
научного центра хирургии и травматологии. В ран-
нем послеоперационном периоде, через 4–5 дней 
после операции, осуществлялся перевод в  спе-
циализированное реабилитационное отделение 
с  целью проведения второго этапа медицинской 
реабилитации. Пациентам при поступлении про-
водилось исследование показателей перифериче-
ской крови, биохимическое исследование крови, 
коагулограмма, определялся уровень витамина 
D при поступлении и выписке, электрокардиогра-
фическое исследование, рентгенологический кон-
троль стабильности эндопротеза тазобедренного 
сустава и  состояния контрлатерального сустава. 
Определены объемы и длины конечностей в дина-
мике, углометрические показатели. Проведено те-
стирование когнитивных функций медицинским 
психологом на  аппарате «Орторент Когнитив». 
Проведена оценка шкалы физической активно-
сти и  интегральной реабилитационной шкалы, 
шкалы Harris, шкалы медицинской реабилитации. 
Интегральная реабилитационная шкала, разрабо-
танная в  отделении, включала показатели возрас-
та пациента, длительности заболевания, наличие 
значимой сопутствующей патологии, степень вы-
раженности хромоты и болевого синдрома, объем 
операции, социальные характеристики, особенно-
сти ортопедического статуса. По  шкале медицин-
ской реабилитации 17 пациентов отнесены к  пя-
той категории, 29 — к четвертой. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Основным фрагментом в  реабилитации 46 па-

циентов после имплантации эндопротеза тазобе-
дренного сустава в результате асептического некро-
за головки бедра была механотерапия. Применение 
ее  было связано прежде всего с  необходимостью 
купировать выраженную комбинированную кон-
трактуру тазобедренного сустава. Поэтому исполь-
зовалась разработка подвижности в тазобедренном 
и коленном суставе в аппарате пассивной и актив-
ной мобилизации тазобедренного и  коленного 
суставов, тренажере в  виде параллельных брусьев, 
тренажере «лестница» и  тренажере «беговая до-
рожка» с брусьями. Во всех тренажерах активно на-
вязывались движения в тазобедренных и коленных 
суставах, но опоры на оперированную конечность 
не  было в  связи с  особой их  конструкцией. Курс 
механотерапии составлял 18 дней. Кроме механо-
терапии применялась индивидуальная и групповая 

лечебная физкультура под контролем врача лечеб-
ной физкультуры (лежа, сидя и в вертикальном по-
ложении). Важной составляющей реабилитации 
явились физиопроцедуры: с  целью купирования 
послеоперационных гематом, которые были выяв-
лены у всех пациентов, применяли ультразвуковое 
воздействие и амплипульс на ягодичную и бедрен-
ную области, а также лазеротерапию на область та-
зобедренного сустава, фототерапию в  количестве 
18–20 процедур. Массаж выполнялся для пояснич-
ного отдела позвоночника и неоперированной ко-
нечности. Всем пациентам применялась иглореф-
лексотерапия биологически активных точек в виде 
10 сеансов. Психологическая коррекция проводи-
лась медицинским психологом путем диагностики 
и  коррекции когнитивных нарушений программ-
но-аппаратным комплексом «Орторент Когнитив». 
Лекарственный фрагмент реабилитации включал 
обезболивающую терапию, коррекцию послеопе-
рационной железодефицитной анемии средней 
или легкой степени тяжести, нормализацию уров-
ня глюкозы в крови, нормализацию артериального 
давления, нормализацию ритма сердца. Всем паци-
ентам осуществлялась профилактика тромбоэмбо-
лического синдрома медикаментозно (дабигатран, 
апиксабан, ривароксабан по  схеме и  т. д.) и  с по-
мощью эластичной компрессии нижних конечно-
стей, проводилась обработка послеоперационных 
ран и снятие швов. 

Всем пациентам проведено исследование уров-
ня витамина D  в сыворотке крови, выявлен дефи-
цит — 24 ± 0,3 нг/мг. Поэтому комбинированную 
остеопротективную терапию применяли в объеме: 
ибандроновая кислота 3 мг / 3 мл (бонвива) 1 раз 
в  3  месяца (в течение 9–15 месяцев), альфакаль-
цидол 0,5–1 мкг в  сутки (альфа D3-Тева), дипири-
дамол 75 мг в сутки (курантил) 10 дней, нимесулид 
100 мг 2 раза в день 10 дней с рекомендациями про-
должать данный курс при выписке под контролем 
уровня витамина D и данных остеоденситометрии. 

У  89,7% пациентов болевой синдром в  опери-
рованном суставе уменьшился к  12–13-му дню 
после операции, о  чем свидетельствует динамика 
значений визуальной аналоговой шкалы: значение 
снижалось с  7,3 до  1,6 балла. Значительно увели-
чился объем движений в  оперированном суставе 
и  коленном суставе на  стороне поражения, дви-
жения стали носить менее тугоподвижный ха-
рактер, амплитуда движений сустава увеличилась. 
В  оперированном тазобедренном суставе объем 
ротационных движений практически не  изме-
нился, но  сгибание, разгибание, отведение зна-
чительно увеличилось. При поступлении сгиба-
ние определено до  70 ± 0,3 градуса, при выписке  
120 ± 0,2 градуса, разгибание при поступлении  
170  ± 0,3 градуса, при выписке — 180 градусов, от-
ведение при поступлении до 25 ± 0,2 градуса, при 
выписке 65 ± 0,2 градуса. Пациенты на  фоне об-
учения ходьбе по  горизонтальной поверхности 
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и  лестнице значительно увеличивали суточную 
длительность ходьбы — от 150 м при поступлении 
в  отделение реабилитации до  350 м  при выписке, 
они осваивали подъем и спуск по лестнице со сред-
ствами опоры. В  послеоперационном периоде 
длины конечностей выравнивались, но  объем опе-
рированной конечности в верхней трети не умень-
шался до  симметричного, так как в  полном объ-
еме внутритканевая послеоперационная гематома 
не  купировалась в  отведенные для реабилитации 
сроки. Все 46 пациентов ходили при помощи двух 
костылей, поэтому максимальные баллы по шкале 
Харриса не  превышали при поступлении и  выпи-
ске 79. Шкала медицинской реабилитации также 
не  меняла свое значение  — 5 у  17 пациентов и  4 
у  29 пациентов. Это несколько занижало функци-
ональные результаты, но показатели интегральной 
реабилитационной шкалы и  шкалы физической 
активности оптимизировались в  процессе реаби-
литации. Так, при поступлении интегральная реа-
билитационная шкала оценивалась в среднем 16,5, 
а при выписке 19 баллов. В 87,7% купирована пост-
геморрагическая анемия, при поступлении значе-
ние уровня гемоглобина крови оценивался в преде-
лах 87,3 ± 0,1 г/л. На фоне стимуляции гемопоэза 
только у 11,8% пациентов не достигнуты физиоло-
гические показатели гемоглобина крови, у  осталь-
ных послеоперационная анемия купирована.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 
В  зарубежных и  отечественных литературных 

источниках начиная с  2021 года появляются опи-
сания клинических случаев развития асептическо-
го некроза костей, в основном головок бедренных, 
после перенесенной НКИ COVID-19 [1–5, 7, 8, 11]. 
Причем количество описанных случаев асепти-
ческого некроза с  течением времени неуклонно 
увеличивается. Однако определить первопричину 
патологического процесса как результат остеоне-
кротического воздействия вируса или глюкокор-
тикостероидов невозможно. Вместе с тем развитие 
асептического некроза головок бедренных костей 
в  рамках постковидного синдрома в  литературе 
[2, 3, 5, 8 ] и у наших 46 пациентов имеет опреде-
ленные сходные проявления: относительно моло-
дой возраст (в среднем 54,3 года), в  значительном 
проценте патология носит двухсторонний харак-
тер, отмечается практически полное отсутствие 
вредных привычек у  данной категории больных 
и  отрицание травмы, перенесенная НКИ средней 
тяжести, когда суммарная дозировка глюкокор-
тикостероидов невысока, отсутствие субатрофии 
мышц пораженной нижней конечности, стойкий 
выраженный болевой синдром, отсутствие поло-
жительной динамики от  консервативной терапии 
на  дооперативном этапе, снижение витамина D  в 
сыворотке крови. Анализируя литературные дан-
ные, можно заключить, что все лица, перенесшие 

НКИ COVID-19, независимо от  ее тяжести или 
приема глюкокортикостероидов, рассматривают-
ся как угрожаемые по  развитию асептического 
некроза и  должны быть включены в  группу риска 
и  диспансерного наблюдения по  этому осложне-
нию. По  нашим данным, такая группа составила 
26,4% от пациентов, которым выполнено эндопро-
тезирование тазобедренных суставов в 2022–2023 
годах. Особенностью является длительный период 
от  начала болевого синдрома до  рентгенологиче-
ских проявлений заболевания, что затрудняет диа-
гностику патологии на  более ранней стадии и  не 
оставляет возможности консервативной терапии 
[7, 11]. В  процессе реабилитации пациентам осу-
ществлялась лекарственная терапия, которая была 
направлена на  нормализацию кровообращения 
[9, 10] и  коррекцию соматических расстройств. 
Но,  опираясь на  ранее полученные данные о  том, 
что при асептическом некрозе головок бедренных 
костей достоверно увеличивается интенсивность 
остеорезорбции [4, 6, 7, 10], пациенты кроме со-
судистых препаратов должны получать активные 
метаболиты витамина D. Мы исследовали уровень 
витамина D  в сыворотке крови, он  был достовер-
но снижен, поэтому всем пациентам назначались 
остеопротекторы.

В заключении хотелось бы отметить, что приме-
нение реабилитационной программы у  пациентов, 
перенесших имплантацию эндопротезов тазобе-
дренных суставов по поводу асептического некроза 
головок бедренных костей, включающей механо-
терапию, индивидуальную и  групповую лечебную 
физкультуру, иглорефлексотерапию, физиотерапию, 
массаж и  остеопротективную терапию, позволя-
ет оптимизировать течение восстановительного 
процесса, купировать болевой синдром, увеличить 
объем движений в  оперированном суставе, норма-
лизовать показатели жизнедеятельности организма, 
значительно активизировать пациента в  ранние 
сроки. 
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Старение населения и,  соответственно, рост числа пожилых пациентов с  множественными хро-
ническими неинфекционными заболеваниями становится в настоящее время одной из основных проблем систем 
здравоохранения многих стран. При этом для пожилых лиц должна быть предусмотрена высокая доступность меди-
цинской помощи, в том числе транспортная, и с учетом этого факта имеется потребность в исследованиях барьеров 
доступности при получении медицинской помощи, а также организационных барьеров, связанных с выстраивани-
ем процессов непосредственно в медицинской организации. 
ЦЕЛЬ. Изучение ключевых факторов, влияющих на барьеры доступности медицинской помощи и организацион-
ные барьеры для пациентов старше трудоспособного возраста в Российской Федерации.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В настоящей работе использовался метод анкетирования с применением опросника, 
состоявшего из трех блоков и 89 вопросов. Статистический анализ данных проведен с использованием программ 
Statistica for Windowsversion 10.0, Stata и R-studio. При сравнении распределений качественных признаков использо-
вался критерий согласия Пирсона (Хи-критерий). Для проверки гипотезы о воздействии отдельных характеристик 
респондентов на вероятность попадания в квартили использовалась обобщенная линейная модель с логит-функци-
ей связи. Для проверки гипотезы о воздействии индивидуальных социально-демографических факторов на вероят-
ность попадания в  верхние 25% распределения по  среднему значению баллов выраженности барьера также ис-
пользовалась обобщенная линейная модель с логит-функцией связи. Для оценки различий в попарно несвязанных 
выборках при ненормальном распределении использовался U-критерий Манна — Уитни и Краскела — Уоллиса.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В  опросе приняли участие 3942  респондента. Все лица старше трудоспособного возраста стал-
кивались с  теми или  иными барьерами при  получении медицинской помощи, распространенность проблемных 
ситуаций колебалась от 12,5% (проблемы с передвижением из-за неудобного расположения кабинетов) до 74,3% 
(отсутствие нужного специалиста и необходимость посещать другую медицинскую организацию). Описаны факто-
ры, которые влияют на выраженность барьеров (проживание в сельской местности, наличие финансовых проблем 
и низкая социальная интеграция, более старший возраст).
ОБСУЖДЕНИЕ. Результаты, полученные в настоящей работе, сопоставимы с рядом исследований, проведенных 
в Российской Федерации и мире.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Преодоление барьеров доступности и организационных барьеров требует принятия управлен-
ческих и организационных решений со стороны региональных органов власти в сфере охраны здоровья, муници-
пальных органов власти, сотрудников медицинских организаций и социальных служб.

Ключевые слова: лица старше трудоспособного возраста; пожилые; барьеры доступности; транспортные барье-
ры; медицинская помощь; организационные барьеры; старение населения.

Для цитирования: Чукавина А.В., Выскочков В.С., Тюфилин Д.С., Соломянник И.А., Ткачева О.Н., Кобякова О.С. 
Барьеры доступности и  организационные барьеры при  получении медицинской помощи пожилыми людьми. 
Российский журнал гериатрической медицины. 2024;4(20):296–304. DOI: 10.37586/2686-8636-4-2024-296-304

BARRIERS TO ACCESSIBILITY AND ORGANIZATIONAL BARRIERS  
TO HEALTH CARE FOR OLDER PEOPLE

Chukavina  A.V.
шВ

iD  ¹*, Vyskochkov  V.S.
шВ

iD  ¹, Tufilin  D.S.
шВ

iD  ¹, Solomyannik  I.A.
шВ

iD  ², Tkacheva  O.N.
шВ

iD  ², 
Kobyakova O.S.

шВ

iD  ¹

1 �Russian Research Institute of Health, Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow
2 � Russian Gerontology Research and Clinical Centre, Pirogov Russian National Research Medical 

University, Moscow

* Corresponding author Chukavina A.V. E-mail: chukavinaav@mednet.ru

©   2024, Чукавина А.В., Выскочков В.С., Тюфилин Д.С., Соломянник И.А., Ткачева О.Н., Кобякова О.С. Данная статья издана АНО «ОСО ИТЕМ» и распространяется на условиях открытого досту-
па, в соответствии с лицензией CC BY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike»), которая разрешает неограниченное некоммерческое использование, распространение и воспроизведение 
на любом носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/
by-nc-sa/4.0/deed.ru    
This is an open access article under the CC BY-NC-SA 4.0 («Attribution-NonCommercial-ShareAlike») license. Published by SSFIMT.

https://orcid.org/0009-0000-2326-7451
https://orcid.org/0000-0002-5338-4760
https://orcid.org/0000-0002-9174-6419
https://orcid.org/0000-0001-5463-9158
https://orcid.org/0000-0002-4193-688X
https://orcid.org/0000-0003-0098-1403
mailto:chukavinaav@mednet.ru
mailto:chukavinaav@mednet.ru
https://orcid.org/0009-0000-2326-7451
https://orcid.org/0000-0002-5338-4760
https://orcid.org/0000-0002-9174-6419
https://orcid.org/0000-0001-5463-9158
https://orcid.org/0000-0002-4193-688X
https://orcid.org/0000-0003-0098-1403
mailto:chukavinaav@mednet.ru


297

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 04'2024Оригинальные исследования

Abstract
INTRODUCTION. The aging of the population and the resulting increased proportion of older patients with chronic, 
non-communicable diseases represent one of the greatest challenges for the healthcare system in many countries. At the 
same time, a high level of medical care, including transportation, must be guaranteed for older people. This makes it crucial 
to research both organizing challenges associated with the development of well-functioning processes directly at the medical 
facility and accessibility when receiving medical care. 
OBJECTIVE. To research the main variables affecting organizational and medical access barriers for patients who are 
over working age in the Russian Federation.
MATERIAL AND METHODS. In the present work we used the questionnaire survey method with a questionnaire 
consisting of three blocks and 89 questions. The statistical analysis of the data was carried out using the programs Statistica 
for Windows Version 10.0, Stata and R-Studio. The Pearson test of  agreement (Chi-criterion) was used to  compare the 
distributions of qualitative characteristics. A generalized linear model with a logit link function was used to test the hypothesis 
about the influence of individual respondent characteristics on the probability of falling into quartiles. To test the hypothesis 
about the influence of individual sociodemographic factors on the probability of getting into the top 25% of the distribution 
based on the mean of the scores, a generalized linear model with a logit function of the relationship was used.
RESULTS. A total of 3,942 respondents took part in the survey. All persons older than working age faced some obstacles 
in obtaining medical care, and the prevalence of problematic situations ranged from 12.5% (problems with movement due 
to the inconvenient location of the practice) to 74.3% (absence the right specialist and the need to see another one). medical 
organization). Factors that influence the severity of  the barriers are described (living in rural areas, presence of financial 
problems and low social integration, older age).
DISCUSSION. The results obtained in  this work are comparable to  a number of  studies conducted in  the Russian 
Federation and worldwide. 
CONCLUSION. Overcoming accessibility and organizational barriers requires management and organizational 
decisions on the part of regional health protection authorities, municipalities, and employees of medical organizations and 
social services.

Keywords: persons over working age; older; accessibility barriers; transport barriers; medical care; organizational barriers; 
population ageing.
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ВВЕДЕНИЕ
Старение населения и,  соответственно, рост 

числа пожилых пациентов с  множественными 
хроническими неинфекционными заболеваниями 
становится в настоящее время одной из основных 
проблем систем здравоохранения многих стран [1, 
2, 3]. 

При этом для пожилых лиц с коморбидностью 
с точки зрения сохранения здоровья и жизни край-
не актуальна приверженность лечению и система-
тический контроль за показателями жизнедеятель-
ности, что, в свою очередь, должно предусматривать 
высокую доступность медицинской помощи, в том 
числе транспортную [4, 5, 6].

В  пожилом возрасте в  силу физиологических 
особенностей часто возникают проблемы со зрени-
ем и слухом, передвижением и ориентацией на ме-
сте. Данные ограничения определяют особенности 
взаимодействия с системой здравоохранения [7, 8, 
9]. В отдаленных районах или сельской местности 
доступ к медицинским услугам также может быть 
ограничен из-за  отсутствия близко расположен-
ных медицинских организаций, маршрутов обще-
ственного транспорта, что  может создавать труд-
ности для лиц старшего возраста, особенно для тех, 
кто имеет ограниченные физические или  когни-
тивные возможности. Для минимизации барьеров, 
возникающих у  такой категории пациентов, тре-
буется создание особых условий, например, реали-
зации организационно-планировочных решений 
внутри медицинских организаций [10, 11, 12, 13].

В  настоящее время в  Российской Федерации 
отсутствует достаточный объем данных, сви-
детельствующих о  распространенности барье-
ров доступности и  организационных барьеров 
при  взаимодействии пожилых людей с  системой 
здравоохранения.

Для  изучения ключевых факторов, влияющих 
на  барьеры доступности медицинской помощи 
и  организационные барьеры для  пациентов стар-
ше трудоспособного возраста, проведено много-
центровое исследование моделей взаимодействия 
людей старше трудоспособного возраста с  совре-
менной системой здравоохранения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования: наблюдательное одно-

моментное исследование с  применением метода 
анкетирования  — использовался опросник, вклю-
чающий 89 вопросов и три основных блока. Блок 1. 
Паспортная часть. Вопросы о  поле, возрасте, ме-
сте проживания, уровне образования, условиях 
проживания, социальной активности, способах 
ведения здорового образа жизни, уровне само-
оценки здоровья, частоте занятий физической ак-
тивностью, наличии ограничений  — видеть, слы-
шать, передвигаться, запоминать информацию 
или  ориентироваться на  месте, наличии хрониче-
ских заболеваний или  инвалидности, наличии ме-
дицинского образования у  респондента или  род-
ственников. Блок  2. Факторы взаимодействия 
лиц старше трудоспособного возраста с  системой 
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здравоохранения. Блок 3. Барьеры при получении 
медицинской помощи.

Изучение частоты встречаемости барьеров до-
ступности медицинской помощи среди респон-
дентов проводилось по ответам «часто» или «очень 
часто» на вопросы о наличии проблем с получени-
ем медицинской помощи из-за  отсутствия обще-
ственного транспорта (маршрута общественного 
транспорта); из-за  неудобного режима обществен-
ного транспорта или  далеко расположенной оста-
новки; долгой дороги до поликлиники.

Заполнение опросника проводилось путем 
прямого анкетирования респондентов сотрудни-
ками 16 медицинских организаций, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь по-
жилому населению — госпиталей ветеранов войн. 
Критериями включения в  исследование респон-
дентов стал возраст: мужчины в  возрасте старше 
60 лет и женщины в возрасте старше 57 лет; граж-
дане Российской Федерации; наличие согласия 
на участие в исследовании (заполнение и отправка 
опросника приравнивались к даче информирован-
ного согласия)1.

Исследование одобрено этическим комите-
том по  экспертизе социологических исследова-
ний в  сфере общественного здравоохранения 
при  ФГБУ  «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (за-
ключение № 7/2023 от 11.09.2023).

Для статистического анализа ответам на вопро-
сы о частоте встречаемости барьера присваивалось 
значение: «никогда» — 1, «редко» — 2, «часто» — 3, 
«очень часто» — 4, на вопрос об удовлетворенности 
графиком работы поликлиники «да» — 1, «нет» — 4. 
Далее по каждому блоку вопросов рассчитывалось 
среднее значение баллов, демонстрирующее сте-
пень выраженности барьеров.

С учетом разнородности самих барьеров, а так-
же выборки исследования, дальнейший анализ 
проводился на  основании попадания респонден-
тов в верхний квартиль по среднему значению бал-
лов выраженности барьера.

Для  статистической обработки результатов ис-
следования использовался пакет программ Statistica 
for Windows version 10.0, Stata и R-studio. При срав-
нении распределений качественных признаков 
использовался критерий согласия Пирсона (Хи-
критерий). Для  проверки гипотезы о  воздействии 
отдельных характеристик респондентов на  веро-
ятность попадания в  квартили использовалась 
обобщенная линейная модель с  логит-функцией 
связи. Для проверки гипотезы о воздействии инди-
видуальных социально-демографических факторов 
на  вероятность попадания в  верхние 25% распре-
деления по среднему значению баллов выраженно-
сти барьера также использовалась обобщенная ли-
нейная модель с логит-функцией связи. Для оценки 
различий в  попарно несвязанных выборках 

1	 Приказ Росстата от 17.07.2019 № 409 «Об утверждении 
методики определения возрастных групп населения».

при  ненормальном распределении использовался 
U-критерий Манна — Уитни и Краскела — Уоллиса.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика
Всего в исследовании приняло участие 3942 ре-

спондента (2486  женщин и  1456  мужчин) стар-
ше трудоспособного возраста из  42  субъектов 
Российской Федерации восьми федеральных окру-
гов. Городские жители составили 82% (n  =  3231) 
респондентов, сельские жители  — 18% (n  =  711), 
средний возраст — 72,25 года (71,98–72,51).

Подробная социально-демографическая харак-
теристика участников исследования представлена 
в табл. 1.

Таблица 1 
Социально-демографическая 

характеристика респондентов, абс. числа, %

Параметр Абс.
кол-во %

Пол

Мужской 1456 36,9

Женский 2486 63,1

Возраст

55–59 лет 122 3,1

60–64 года 685 17,4

65–69 лет 833 21,1

70–74 года 813 20,6

75–79 лет 643 16,3

80–84 года 473 12,0

85–90 лет 292 7,4

Старше 91 года 81 2,1

Тип населенного пункта

Городской (город или поселок городско-
го типа)

3231 82,0

Сельский (остальные) 711 18,0

Уровень образования

Высшее образование 1300 33,0

Среднее образование 2498 63,4

Начальное образование 144 3,6

Совместное проживание

С супругом (с супругой) 1803 45,8

С детьми или родственниками 845 21,4

Одинокие 1294 32,8

Наличие инвалидности

Да 965 24,5

Нет 2977 75,5
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Параметр Абс.
кол-во %

Наличие хронических неинфекционных заболева-
ний

Да 3264 82,8

Нет 678 17,2

Наличие физиологических ограничений

Проблемы со зрением 1326 25,3

Трудности ходить, подниматься по лест-
ницам, стоять

771 14,7

Проблемы со слухом 712 13,6

Ограничена способность запоминать 
информацию

593 11,3

Ничего из вышеперечисленного 1840 35,1

Социальная активность

Забота о внуках 1626 38,4

Работали 1005 23,7

Участвовали в общественно-полити-
ческой жизни (члены избирательной 
комиссии, совета ветеранов и т. п.)

257 6,1

Участвовали в добровольческой (волон-
терской) деятельности

128 3,0

Ничего из вышеперечисленного 1222 28,8

Частота занятий физической активностью 

Ежедневно 950 24,1

Несколько раз в неделю 945 24,0

Раз в неделю 494 12,5

Пару раз в месяц 273 6,9

Раз в месяц 96 2,4

Менее одного раза в месяц 156 4,0

Не занимались 1028 26,1

Таблица составлена авторами по собственным данным / 
The table is prepared by the authors using their own data

Барьеры доступности
Самым распространенным барьером доступ-

ности среди участников стало отсутствие необхо-
димых исследований или  врачей-специалистов 
в  поликлинике по  месту жительства и  необходи-
мость пройти исследования или получить консуль-
тацию в другой поликлинике (больнице) бесплатно 
(74,3%), наименее распространенным  — отсут-
ствие лифта в поликлинике (13,7%).

Каждый седьмой респондент сталкивался 
с проблемой отсутствия маршрута общественного 
транспорта для получения медицинской помощи 
(15,9%), с его неудобным режимом работы или да-
леко расположенной остановкой общественно-
го транспорта (17,4%). У  четверти респондентов 

(24,9%) поездка до  поликлиники занимала дли-
тельное время, а  с  проблемами передвижения 
внутри поликлиники из-за отсутствия лифта стал-
кивались 13,7% респондентов (n  =  540), с  отсут-
ствием условий в поликлинике для лиц с ходунка-
ми или на колясках — 23,2% (n = 179, табл. 2).

Таблица 2
Частота встречаемости барьеров 

доступности, %

№
 п

/п

Р
ас

п
ро

ст
ра

-
н

ен
н

ос
ть

 
от

ве
та

*,
 %

1 Отсутствие необходимых исследований 
или врачей-специалистов и необходимость 
пройти исследования или получить кон-
сультацию в другой поликлинике (больни-
це) бесплатно 

74,3

2 Отсутствие необходимых исследований 
или врачей-специалистов и необходимость 
пройти исследования или получить кон-
сультацию в другой поликлинике (больни-
це) платно 

27,0

3 Посещение поликлиники занимает дли-
тельное время из-за долгой дороги

24,9

4 Отсутствие условий в поликлинике 
для лиц с ходунками, на колясках 

23,2

5 Необходима помощь в получении лекарств 
по рецепту врача в аптеке 

19,8

6 Необходима помощь при посещении по-
ликлиники 

19,1

7 Проблемы с получением медицинской 
помощи в поликлинике из-за неудобного 
режима работы общественного транспор-
та или далеко расположенной остановки

17,4

8 Неудобный график работы врачей и служб 
поликлиники**

16,5

9 Проблемы с получением медицинской 
помощи в поликлинике из-за отсутствия 
общественного транспорта (маршрута 
общественного транспорта)

15,9

10 Проблемы передвижения внутри поликли-
ники из-за отсутствия лифта

13,7

Примечание: * учитывались ответы «часто», «очень часто»; 
** учитывался ответ «нет».
Таблица составлена авторами по собственным данным / 
The table is prepared by the authors using their own data

Следует отметить, что  сельские жители в  два 
раза чаще, чем  городские, сталкивались с  про-
блемами отсутствия маршрута общественного 
транспорта (28,5  против 13,2%; p  <  0,05), не-
удобного режима общественного транспорта 
или далеко расположенной остановки (31,5 про-
тив 14,3%; p < 0,05), длительной дороги до меди-
цинской организации (42 против 21,2%; p < 0,05; 
рис. 1).
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Организационные барьеры
Выявлено, что почти у половины участников по-

сещение поликлиник занимало длительное время 
из-за очередей перед кабинетами (47,2%; n = 1861). 
С  необходимостью посещения множества каби-
нетов, в  том числе на  разных этажах при  визите 
в поликлинику, сталкивались 27,5% респондентов 
(n  =  1085); четверть испытывали трудности из-
за необходимости получения большого количества 
направлений и консультаций (25%, n = 986), труд-
ности в  поиске необходимых кабинетов испыты-
вали 15,8% (n  =  622), каждый восьмой имел про-
блемы при  передвижении внутри поликлиники 
из-за  неудобного размещения кабинетов (12,5%; 
n = 493; табл. 3).

Факторы риска наличия барьеров 
доступности и организационных 
барьеров
Выявлена более высокая выраженность ба-

рьеров доступности в  следующих группах 
респондентов:

•	 проживали одни или с детьми и другими род-
ственниками, но не с супругами (медиана 1,8 про-
тив 1,7; p < 0,001);

•	 не  имели социальной активности (медиана 
1,9 против 1,7; p < 0,001);

•	 имели хронические заболевания (медиана 
1,7 против 1,6; p < 0,001);

•	 имели установленную инвалидность (медиа-
на 1,8 против 1,7; p < 0,001);

•	 не доверяли или полностью не доверяли си-
стеме здравоохранения (медиана 2,0  против 1,6; 
p < 0,001);

•	 имели нерациональное медицинское пове-
дение (медиана 1,8 против 1,7; p < 0,001).

В  табл. 4  представлен анализ влияния различ-
ных факторов на  шанс попадания респондентов 
в  верхний квартиль по  уровню выраженности ба-
рьеров доступности. Предикторами наличия субъ-
ективно воспринимаемых барьеров доступности 
выступали более старший возраст (ОШ  =  1,018), 

11 
 

5 Необходима помощь в получении лекарств 
по рецепту врача в аптеке  19,8 

6 Необходима помощь при посещении 
поликлиники  19,1 

7 

Проблемы с получением медицинской 
помощи в поликлинике из-за неудобного 
режима работы общественного транспорта 
или далеко расположенной остановки 

17,4 

8 Неудобный график работы врачей и служб 
поликлиники** 16,5 

9 

Проблемы с получением медицинской 
помощи в поликлинике из-за отсутствия 
общественного транспорта (маршрута 
общественного транспорта) 

15,9 

10 Проблемы передвижения внутри 
поликлиники из-за отсутствия лифта 13,7 

Примечание: * учитывались ответы «часто», «очень часто»; ** учитывался ответ «нет». 
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their 
own data 

 
Следует отметить, что сельские жители в два раза чаще, чем городские, 

сталкивались с проблемами отсутствия маршрута общественного транспорта 

(28,5 против 13,2%; p < 0,05), неудобного режима общественного транспорта 

или далеко расположенной остановки (31,5 против 14,3%; p < 0,05), длительной 

дороги до медицинской организации (42 против 21,2%; p < 0,05; рис. 1). 

 
Рис. 1. Распространенность транспортных барьеров среди жителей города и села (%) 
Примечание: p < 0,05 при всех сравнениях. 
Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using 
their own data 
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Часто и очень часто имелись проблемы с получением 
медицинской помощи  из-за отсутствия общественного 

транспорта

Часто и очень часто имелись  проблемы с получением 
медицинской помощи из-за неудобного режима  

общественного транспорта или далеко расположенной 
остановки

Дорога до медицинской организации занимает длительное 
время часто и очень часто

Городские жители Сельские жители

Рис. 1. Распространенность транспортных барьеров среди жителей города и села (%)
Примечание: p < 0,05 при всех сравнениях.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data

Таблица 3 
Частота встречаемости организационных 

барьеров, %
№

 п
/п

Р
ас

п
ро

ст
ра

-
н

ен
н

ос
ть

 
от

ве
та

*,
 %

1 Проблема получения медицинской помощи 
из-за очередей перед кабинетами

47,2

2 Проблема отсутствия заключения врача 
в письменном виде с рекомендациями и на-
значениями**

45,8

3 Медицинская карта или результаты ис-
следования в медицинской организации 
используются в бумажном виде

32,7

4 Проблема получения медицинской помощи 
из-за посещения множества разных кабине-
тов, в том числе на разных этажах при визи-
те в поликлинику

27,5

5 Проблемы получения медицинской по-
мощи в связи с необходимостью получения 
большого количества направлений и кон-
сультаций

25,0

6 Наличие трудностей в поиске необходимых 
кабинетов в поликлинике

15,8

7 Проблемы получения медицинской по-
мощи в связи с неудобным размещением 
кабинетов

12,5

Примечание: * учитывались ответы «часто», «очень часто»;  
 ** учитывались ответы «никогда», «редко».

Таблица составлена авторами по собственным данным / 
The table is  prepared by  the authors using their own data

проживание в  сельской местности (ОШ  =  1,559), 
субъективно удовлетворительное состояние здоро-
вья (ОШ  =  0,728), наличие работы (ОШ  =  1,434), 
низкая социальная интеграция (ОШ  =  1,389), 
а также наличие трудностей финансового характе-
ра (ОШ = 3,12).
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Таблица 4 
Факторы риска попадания в верхний 

квартиль по уровню выраженности барьера 
доступности

Фактор ОШ

Обращается к врачу при возникновении проблем 
со здоровьем

0,688

Удовлетворительное состояние здоровья (субъек-
тивная оценка)

0,728*

Возраст более старший 1,018*

Низкая социальная интеграция 1,389

Наличие работы 1,434*

Проживание в сельской местности 1,559

Финансовые трудности при получении медицин-
ской помощи и покупки лекарств 

3,120

Примечание: p < 0,001 для всех параметров, * p < 0,01.
Таблица составлена авторами по собственным данным / 
The table is prepared by the authors using their own data

Выявлена более высокая выраженность орга-
низационных барьеров доступности в  следующих 
группах респондентов:

•	 имели хронические заболевания (медиана 
2,0 против 1,9; p < 0,001); 

•	 не  доверяли или  полностью не  доверяли си-
стеме здравоохранения (медиана 2,3  против 1,9; 
p < 0,001);

•	 имели нерациональное медицинское поведе-
ние (медиана 2,1 против 2,0; p < 0,001). 

В табл. 5 представлен анализ влияния различных 
факторов на шанс попадания респондентов в верх-
ний квартиль по  уровню выраженности организа-
ционных барьеров. Предикторами наличия субъ-
ективных организационных барьеров выступают 
более старший возраст (ОШ  =  1,017  раза), про-
живание в сельской местности (ОШ = 1,534 раза), 
нерациональное медицинское поведение 
(ОШ = 0,689 раза), низкая социальная интеграция 
(ОШ  =  1,357  раза), трудности финансового харак-
тера (ОШ = 2,689 раза; табл. 5). 

Таблица 5 
Факторы риска попадания в верхний 

квартиль по уровню выраженности 
организационного барьера

Фактор ОШ

Обращается к врачу при возникновении проблем 
со здоровьем

0,689

Возраст более старший 1,017*

Низкая социальная интеграция 1,357

Проживание в сельской местности 1,534

Финансовые трудности при получении медицин-
ской помощи и покупке лекарств 

2,689

Примечание: p < 0,001 для всех параметров, * p < 0,01.
Таблица составлена авторами по собственным данным / 
The table is prepared by the authors using their own data

ОБСУЖДЕНИЕ
Самой распространенной проблемой доступ-

ности для  лиц старше трудоспособного возраста 
являлось отсутствие необходимых исследований 
или врачей-специалистов в поликлинике по месту 
жительства и необходимость пройти данные иссле-
дования или получить консультацию в другой меди-
цинской организации как бесплатно, так и платно 
(частота встречаемости 74,3% и 27% соответствен-
но), что может быть решено путем реорганизации 
маршрутизации пациентов между различными ме-
дицинскими организациями.

Следующими по  распространенности среди 
барьеров доступности следует отметить транс-
портные барьеры. Так,  длительное время посеще-
ния поликлиники из-за  долгой дороги отмечали 
24,9% респондентов, отсутствие общественного 
транспорта или  маршрута  — 15,9% респондентов 
и  неудобный режим общественного транспорта 
или далеко расположенную остановку — 17,4% ре-
спондентов. При  сравнении ситуации по  встреча-
емости транспортных барьеров между жителями 
сельской и  городской местности было выявлено, 
что  транспортные барьеры чаще встречаются сре-
ди жителей сельской местности. При этом отмеча-
емые проблемы связаны не с системой здравоохра-
нения, а с развитостью инфраструктуры в сельской 
местности (частота движения и  соблюдение ре-
жима общественного транспорта, удаленность 
остановок). Вероятной предпосылкой проблемы 
транспортной доступности могут являться эконо-
мические факторы, отсутствие окупаемости (рен-
табельности) общественного транспорта для  ком-
мерческих перевозчиков, сокращение маршрутов 
и рейсов общественного транспорта, характерные 
в большей степени для сельской местности, что со-
гласуется с результатами, полученными в Бразилии 
(Schenkeretal., 2016, n  =  5), Польше (Błachnioetal., 
2021, n  =  459), Великобритании (Fordetal., 2019, 
n = 34; Fordetal., 2016, n = 162) [14–17]. Способами 
устранения транспортных барьеров при  получе-
нии медицинской помощи могут быть принятие 
региональных мер поддержки автоперевозчиков 
при  осуществлении социально значимых маршру-
тов в сельской местности или организация работы 
медицинских шаттлов.

Не менее важными проблемами, выявленными 
в  ходе исследования, оказались отсутствие в  меди-
цинских организациях условий для  лиц с  ходун-
ками и  на  колясках (23,2% респондентов) и  от-
сутствие лифта (13,7% респондентов). Данные 
результаты подтверждаются исследованиями от-
ечественных и  зарубежных авторов, проведенны-
ми в  Российской Федерации, Канаде и  Бразилии 
[18–21]. Для  решения данных проблем, кроме не-
посредственного оснащения медицинских орга-
низаций средствами для передвижения пациентов, 
необходима реорганизация пространства для  ком-
фортного перемещения на  колясках. Кроме этого, 
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целесообразно пересмотреть размещение ключе-
вых кабинетов, куда обращаются пациенты старше 
трудоспособного возраста, с учетом их доступности.

Отдельно необходимо выделить блок проблем, 
связанных с  необходимостью получения помощи 
от других лиц при посещении поликлиники (21,1% 
респондентов) и  в  получении лекарств по  рецеп-
ту врача в  аптеке (19,8% респондентов), а  также 
с  неудобным графиком работы врачей и  служб 
поликлиники. Выделение помощников в  каждой 
медицинской организации, организация специаль-
ных участков или  медико-социальных отделений 
с максимальным оказанием медицинской помощи 
на  дому, активное взаимодействие с  органами со-
циальной защиты населения может способство-
вать снижению выраженности барьера.

Переходя к  организационным барьерам, стоит 
отметить, что наиболее распространенной для по-
жилых граждан стала проблема очередей перед ка-
бинетами, которую отметили 47,2% респондентов. 
Одной из причин возникновения очередей может 
быть несоблюдение лицами старше трудоспо-
собного возраста требований по  времени приема 
по  предварительной записи. Важно в  каждой ме-
дицинской организации проводить обучение по-
жилых граждан навыкам записи на  определенное 
время с помощью различных каналов, выделять ад-
министраторов потоков, а также создавать условия 
для  комфортного ожидания (удобная мебель, вен-
динговые аппараты, размещение мониторов оче-
редей, а также раздаточных материалов и экранов 
с  рекомендациями по  ведению здорового образа 
жизни).

Следующей группой организационных ба-
рьеров является отсутствие заключения врача 
в  письменном виде с  рекомендациями и  назначе-
ниями (упоминались 45,8% респондентов), необхо-
димость носить с  собой бумажный вариант меди-
цинской карты и заключений исследований (32,7% 
респондентов), а  также необходимость получения 
большого количества направлений (25% респон-
дентов). С  целью минимизации использования 
медицинской документации в  бумажном виде не-
обходимо оптимизировать процессы электронного 
документооборота, а  также проводить регулярное 
обучение работников медицинской организации 
по  использованию возможностей системы элек-
тронного документооборота. Кроме этого, необ-
ходимо выделять отдельные кабинеты для  выдачи 
рецептов, справок и  направлений. Рекомендации 
врача должны обязательно выдаваться пожилым 
гражданам в печатном виде, по возможности с уве-
личенным шрифтом, это обеспечит понятность 
назначений, а также будет служить напоминанием 
для пациентов с расстройствами памяти.

В  отдельный блок организационных барье-
ров можно выделить навигационно-логистиче-
ские проблемы. Стоит отметить, что  решение 
данных проблем не  требует выделения большого 

количества ресурсов, для  этого необходима про-
работка внутренних процессов в медицинской ор-
ганизации. Как говорилось выше, целесообразным 
может быть пересмотр расположения кабинетов 
и  выделение специальных медико-социальных от-
делений. Система освещения, шрифт на  таблич-
ках и  стендах (объявлениях), навигация в  меди-
цинской организации должны быть выстроены 
с учетом физиологических особенностей пожилых 
лиц (ограничений видеть, слышать, передвигаться, 
ориентироваться, запоминать).

Таким образом, в  ходе исследования выявлено, 
что лица старше трудоспособного возраста остают-
ся уязвимой группой пациентов в  части проблем, 
возникающих при обращении за медицинской по-
мощью, что  подтверждают результаты исследова-
ний других авторов [22–24]. При анализе факторов 
риска высокой выраженности барьеров доступно-
сти и  организационных барьеров было выявлено 
пять одинаковых ключевых факторов: более стар-
ший возраст, низкая социальная интеграция, про-
живание в  сельской местности, финансовые труд-
ности и необращение к врачу при возникновении 
проблем со  здоровьем. Воздействие на  данные 
факторы поможет минимизировать выраженность 
барьеров при получении медицинской помощи ис-
следуемой категории граждан [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Преодоление барьеров доступности и  органи-

зационных барьеров требует принятия управлен-
ческих и  организационных решений со  сторо-
ны региональных органов власти в  сфере охраны 
здоровья, муниципальных органов власти, сотруд-
ников медицинских организаций и  социальных 
служб.
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Резюме
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить факторы риска низкой приверженности лечению амбулаторных пациен-
тов в возрасте 60 лет и старше. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В открытое одномоментное сравнительное исследование включено 224 пациента 
(57,6% женщин) в возрасте от 60 до 88 лет (71,2 ± 6,6 года). Проводился физикальный осмотр, скрининг вероят-
ной старческой астении с помощью опросника «Возраст не помеха», оценка приверженности лечению с помощью 
опросника Мориски — Грина. В зависимости от уровня приверженности лечению пациенты были разделены на две 
группы: приверженные (n = 138, 61,6%) и неприверженные (n = 86, 38,4%) лечению. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Приверженные и неприверженные терапии пациенты были сопоставимы по возрасту (p = 0,598), 
полу (р = 0,563), приему групп лекарственных препаратов, следованию принципам здорового образа жизни, сопут-
ствующим патологиям, за исключением сахарного диабета, который чаще (р = 0,037) встречался среди непривер-
женных лечению пациентов. Установлена отрицательная корреляционная связь между приверженностью лечению 
и вероятной старческой астенией (r = −0,24, p < 0,001), сахарным диабетом (= −0,14, p = 0,032). Неприверженность 
режиму лечения ассоциировалась с  вероятной старческой астенией (ОШ  0,26, 95%  ДИ  0,12–0,56; p  <  0,001), 
а  отсутствие последней и  сахарного диабета ассоциировалось с  полной приверженностью лечению (ОШ  4,58, 
95% ДИ 1,24–16,87, p = 0,022). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Неприверженность лечению выявлена у  38,4% пациентов в  возрасте 60  лет и  старше. 
Амбулаторные мультиморбидные пациенты пожилого и старческого возраста, особенно имеющие в анамнезе са-
харный диабет и высокую вероятность старческой астении, входят в группу риска неоптимальной приверженности 
лечению.

Ключевые слова: амбулаторные пациенты; приверженность лечению; сердечно-сосудистые заболевания; сахар-
ный диабет; старческая астения.
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Resume
AIM. This study aimed to evaluate risk factors of low medication adherence in outpatients aged 60 and over. 
MATERIALS AND METHODS. A total of 224 participants aged 60 years and over were included in the study. The 
mean age was 71.2±6.6 years, with 129 (57,6%) being female. General clinical examination, probable frailty screening 
using the «Age is Not a Hindrance» questionnaire were performed. Medication adherence was assessed using the four-item 
Morisky Medication Adherence Scale. 
RESULTS. Adherent and non-adherent patients were comparable in terms of age (p = 0,598), gender (p = 0,563), intake 
of drug groups, adherence to healthy lifestyle principles, concomitant diseases, with the exception of diabetes mellitus, which 
was more common (p = 0,037) among non-adherent patients. A negative correlation was established between adherence 
to  treatment and probable frailty (r  =  −0,24, p  <  0,001), diabetes mellitus (=  −0,14, p  =  0,032). Non-adherence to  the 
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treatment regimen was associated with probable frailty (OR 0.26, 95% CI 0.12–0.56; p < 0.001), and the absence of the 
frailty and diabetes mellitus was associated with high adherence to treatment (OR 4,58, 95% CI 1,24–16,87, p = 0.022). 
CONCLUSION. Medication non-adherence was found in  38,8% outpatients aged 60 and over. Multimorbid older 
patients with probable frailty and diabetes mellitus have a high risk of non-adherence to treatment.

Keywords: outpatients; treatment adherence; cardiovascular diseases; diabetes mellitus; frailty.
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На  сегодняшний день, анализируя эффектив-
ность назначенной медикаментозной терапии 
по разным показателям, в зависимости от типа но-
зологии, фазы течения болезни, условий лечения 
и  возраста пациента, рекомендовано оценивать 
и  степень следования пациента рекомендациям 
врача — уровень приверженности терапии.

Согласно определению, предложенному экс-
пертами Всемирной организации здравоохране-
ния, приверженность лечению представляет собой 
«степень соответствия поведения пациента реко-
мендациям врача в отношении регулярности при-
ема препарата, его  дозы и  интервала между прие-
мами, а повышение эффективности мероприятий, 
направленных на  улучшение приверженности 
лечению, может иметь гораздо большее влияние 
на  здоровье населения, чем  усовершенствование 
каких-либо отдельных медицинских процедур» [1].

Отечественные эксперты рассматривают про-
блему приверженности лечению как  «характери-
стику прогнозируемой способности имеющего 
хотя  бы  одно установленное заболевание респон-
дента к выполнению рекомендаций в отношении 
лекарственной терапии, медицинского сопрово-
ждения и модификации образа жизни на протяже-
нии неопределенно долгого времени» [2].

Неоптимальная приверженность терапии рас-
сматривается как  один из  возможных модифици-
руемых факторов риска прогрессирования заболе-
ваний, развития осложнений и  неблагоприятных 
исходов, что влечет за собой дополнительные мате-
риальные затраты на госпитализацию и усиленное 
наблюдение за пациентом. 

Оценка приверженности терапии требует ком-
плексного и индивидуального подхода, что находит 
подтверждение в  научной медицинской литерату-
ре [3, 4, 5, 6], поскольку является важнейшим ком-
понентом оказания медицинской помощи любой 
группе пациентов, особенно пожилого возраста 
из-за высокой уязвимости к  несоблюдению режи-
ма лечения в  результате мультиморбидности, по-
липрагмазии и сниженной когнитивной функции, 
развивающихся на фоне физиологических измене-
ний в организме. 

К концу 2022 года количество человек в возрас-
те 60 лет и старше достигло 280 миллионов, что со-
ставило 19,8% от  общей численности населения 
мира [7]. Безусловно, старение людей способству-
ет нарастанию бремени заболеваемости на семью 

и систему здравоохранения. В связи с этим особый 
интерес представляют пациенты пожилого и стар-
ческого возраста, наблюдающиеся в амбулаторных 
условиях, поскольку возрастает вероятность огра-
ниченных возможностей стареющего человека 
в самостоятельном управлении и контроле за тече-
нием заболевания. 

В  связи с  тем, что  одной из  важнейших задач 
в работе врача является выделение уязвимой груп-
пы пациентов с  высоким риском развития ослож-
нений, госпитализации и  смерти, анализ ассоци-
ированных с  низкой приверженностью лечению 
факторов, особенно поддающихся изменению, 
у  мультиморбидных амбулаторных пациентов по-
зволит внести определенный вклад в  разработку 
мер, способных уменьшить этот риск.

ЦЕЛЬ. Оценить факторы риска низкой при-
верженности лечению амбулаторных пациентов 
в возрасте 60 лет и старше. 

МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ. Тип исследо-
вания  — открытое одномоментное сравнитель-
ное исследование в  рамках научно-исследова-
тельской работы «ПривАмБ+К (Приверженность 
Амбулаторных Больных Кардиологического 
профиля)» и  «ОПТИКАМП-КП (Оптимизация 
Приверженности Терапии И  Комплаенса 
Амбулаторных Пациентов Кардиологического 
Профиля)». 

Критерии включения: пациенты мужского 
и  женского пола; возраст 60  лет и  старше; нали-
чие хотя бы  одного заболевания сердечно-сосуди-
стой системы; лечение в  амбулаторных условиях; 
информированное согласие пациента на  участие 
в исследовании. 

Критерии невключения: инфаркт миокарда 
и  острое нарушение мозгового кровообращения 
в течение трех месяцев до включения в исследова-
ние; хроническая болезнь почек (ХБП) стадии С5; 
невозможность следовать рекомендациям врача.

Пациенты, наблюдавшихся у  врача-терапев-
та участкового или  врача общей практики, были 
включены в  исследование сплошным методом 
на  базе ГБУЗ «Диагностический клинический 
центр № 1 ДЗМ» и филиала № 4 в период с июля 
2023  года по  август 2024  года. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комите-
том (протокол ЛЭК № 230 от 28 июня 2023 года). 
До  включения в  исследование у  всех пациентов 
было получено письменное информированное 
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согласие. Исследование выполнено в  соответ-
ствии со  стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинкской декларации.

Среди участников проекта «ПривАмБ+К» 
и «ОПТИКАМП-КП» было отобрано 224 человека, 
включая 129 (57,6%) женщин и 95 (42,4%) мужчин, 
в возрасте от 60 до 88 лет (71,2 ± 6,6 года). 

Проводился сбор жалоб и  оценка анамнеза, 
физикальный осмотр. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали по  формуле, как  отношение мас-
сы тела (кг) к росту (м2), ожирение расценивалось 
как  ИМТ 30  кг/м2 и  более, абдоминальное ожире-
ние — окружность талии (ОТ): ОТ ≥ 94 см у муж-
чин и ≥ 80 см у женщин является диагностическим 
критерием абдоминального ожирения [8]. 

С помощью опросника «Возраст не помеха» [9] 
на  амбулаторном приеме проводился скрининг 
вероятной старческой астении. Результат, соответ-
ствующий двум баллам и  менее, свидетельствовал 
об отсутствии старческой астении, и пациент рас-
сматривался как  «крепкий», 3–4  баллам  — о  веро-
ятной преастении, 5–7 баллам — о вероятной стар-
ческой астении.

Приверженность лечению оценивалась с  по-
мощью 4-опросной версии шкалы Мориски (4-
item Morisky Medication Adherence Scale) [10]. 
Отрицательные ответы («нет») на 1-й, 3-й и 4-й во-
просы и  наличие второго положительного ответа 
(«да») расценивались как высокая приверженность 
лечению и составляли 4 балла, а 3 балла и менее — 
как неприверженность лечению. 

 Уровень физической активности определялся с по-
мощью Международного опросника по  оценке фи-
зической активности (INTERNATIONAL PHYSICAL 
ACTIVITY QUESTION NAIRE — IPAQ) [11]. 

Пациенту предлагалось проанализировать 
свою  физическую нагрузку за  последнюю неделю 
и  ответить на  семь  вопросов. О  наличии гиподи-
намии (малоподвижного образа жизни) свидетель-
ствовало определенное количество баллов в  зави-
симости от возраста (в возрасте 60–65 лет — менее 
14 баллов, 65 лет и старше — менее 7 баллов). 

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакетов программ SPSS 21.0, 
26.0. Описательная статистика качественных пере-
менных представлена в  виде частот и  процентов, 
непрерывных количественных данных  — в  виде 
среднего значения (М)  ±  стандартное отклонение. 
Сравнение количественных признаков прово-
дили по  ранговому U-критерию Манна  — Уитни, 
сравнение качественных  — с  использованием та-
блиц сопряженности по  критерию χ2 Пирсона 
с  поправкой Йетса и  точному критерию Фишера. 
Для  оценки факторов риска неприверженности 
лечению применялась модель логистической ре-
грессии с определением отношения шансов (ОШ) 
и  95% доверительного интервала (ДИ), в  которую 
были включены наличие или отсутствие вероятной 

старческой астении и сахарного диабета 2-го типа. 
Отрезное значение суммы баллов по  шкале 
«Возраст не  помеха», когда снижается привержен-
ность лечению, определялось с  помощью receiver-
operating characteristic анализа. Определяли пло-
щадь под  кривой и  95%  ДИ. Различия считали 
статистически значимыми при  значении двусто-
роннего p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Приверженность лечению по  шкале 

Мориски  — Грин в  целом по  группе соответство-
вала 3,4 ± 0,9 балла: в группе пациентов пожилого 
возраста — 3,3 ± 0,9 балла, старческого возраста — 
3,5 ± 0,8 балла, р = 0,131. Высокая приверженность 
лечению выявлена у  138 (61,6%), средняя  — у  49 
(21,9%), низкая — у 34 (15,2%) пациентов.

В зависимости от уровня приверженности лече-
нию все амбулаторные пациенты были разделены 
на две группы: в первую группу вошло 138 (61,6%) 
приверженных лечению пациентов (4,0  ±  0,0  бал-
ла), во  вторую  — 86 (38,4%) неприверженных ле-
чению пациентов (2,4 ± 0,8 балла). Клиническая ха-
рактеристика пациентов в зависимости от уровня 
приверженности лечению представлена в табл. 1.

Два и более хронических заболеваний имелись 
у 116 (84,1%) приверженных лечению и у 68 (79,1%) 
неприверженных лечению пациентов, р  =  0,822. 
Приверженные и неприверженные лечению паци-
енты были сопоставимы по  встречаемости сопут-
ствующей патологии, за  исключением сахарного 
диабета (рис. 1). 

Результаты оценки опроса по  шкале «Возраст 
не помеха» представлены на рис. 2.

Пациенты двух групп были сопоставимы по ча-
стоте приема разных групп лекарственных препа-
ратов (рис. 3).

Полипрагмазия (прием пяти и более лекарствен-
ных препаратов) зарегистрирована у  88 (63,8%) 
и  у  60 (69,8%) приверженных и  неприверженных 
лечению пациентов, соответственно, р = 0,247.

Результаты опроса пациентов о  следовании 
принципам здорового образа жизни представлены 
в табл. 2.

Малоподвижный образ жизни вели 11 (7,9%) па-
циентов, приверженных терапии, и 11  (12,8%) не-
приверженных лечению, р = 0,344.

Выявлена отрицательная корреляционная связь 
между приверженностью лечению и  вероятной 
старческой астенией (r = −0,24, p < 0,001), сахарным 
диабетом (= −0,14, p  =  0,032). Неприверженность 
режиму лечения ассоциировалась с  вероятной 
старческой астенией (ОШ 0,26, 95% ДИ 0,12–0,56; 
p  <  0,001), как  у  лиц женского пола (ОШ  0,38, 
95% ДИ 0,15–0,97; p = 0,044), так и у лиц мужско-
го пола (ОШ  0,14, 95%  ДИ  0,03–0,55; p  =  0,005), 
включая пациентов пожилого возраста (ОШ  3,51, 
95%  ДИ  1,49–8,29, p  =  0,004) и  старческого воз-
раста (ОШ  3,58, 95%  ДИ  1,24–10,28; p  =  0,018). 
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Таблица 1
Клиническая характеристика амбулаторных пациентов в возрасте 60 лет и старше

Показатель Приверженные лечению 
(n = 138)

Неприверженные лечению 
(n = 86) р

Женщины, n (%) 78 (56,5) 51 (60,5) 0,563

Возраст, годы 71,5 ± 6,9 70,7 ± 5,9 0,598

Возраст 60–74 года, n (%) 93 (67,3) 62 (72,1) 0,318

Возраст 75 лет и старше, n (%) 45 (32,6)  24 (27,9) 0,554

Одинокий, n (%) 14 (10,1) 7 (8,1) 0,855

Среднее образование, n (%) 54 (39,1) 22 (25,6) 0,077

Курение, n (%) 8  (5,8) 5 (5,8) 0,821

Абдоминальное ожирение, n (%) 105 (76,1) 69 (80,2) 0,285

ИМТ, кг/м2 29,4 ± 5,1 29,8 ± 4,3 0,411

Избыточная масса тела, n (%) 48 (34,8) 40 (46,5) 0,067

САД, мм рт. ст. 131,2 ± 11,5 132,1 ± 11,8 0,311

ДАД, мм рт. ст. 79,4 ± 7,6 79,9 ± 6,7 0,865

ЧСС, уд/мин 70,2 ± 7,3 72,1 ± 8,5 0,165

Дислипидемия, n (%)  46 (33,3) 33 (38,4) 0,412

Гиперурикемия, n (%) 30 (21,7)  17 (19,8) 0,959

Средний балл по шкале «Возраст не помеха» 1,1 ± 1,5 1,9 ± 1,7 < 0,001

Примечание: здесь и далее: р — для различий при сравнении групп пациентов; ИМТ — индекс массы тела, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное 
давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

не помеха» 
Примечание: здесь и далее: р — для различий при сравнении групп 
пациентов; ИМТ — индекс массы тела, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, САД — систолическое артериальное давление, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, ЧСС — частота 
сердечных сокращений 
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by 
the authors using their own data 
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Рис. 1. Сопутствующая патология у приверженных и неприверженных лечению пациентов; * p = 0,037;  
где: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких, ФП — фибрилляция предсердий

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data
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Рис. 2. Встречаемость вероятной старческой астении 
у приверженных и неприверженных лечению пациентов, где: СА — 
старческая астения, * — р < 0,001, ** — p = 0,005 
Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared 
by the authors using their own data 

 

Пациенты двух групп были сопоставимы по частоте приема 
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лечению пациентов, где: ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, АРА II — антагонисты 
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БМКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, иНГЛТ-2 — 
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Рис. 2. Встречаемость вероятной старческой астении у приверженных и неприверженных лечению пациентов,  
где: СА — старческая астения, * р < 0,001, ** p = 0,005
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Рис. 3. Медикаментозная терапия приверженных и неприверженных лечению пациентов, где: ИАПФ — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА II — антагонисты рецепторов ангиотензина II, 
АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БАБ — бета-адреноблокаторы, БМКК — блокаторы 
медленных кальциевых каналов, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го типа; различия 
при сравнении групп пациентов статистически незначимы

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data

Таблица 2
Результаты опроса пациентов о следовании принципам здорового образа жизни

Показатель Приверженные 
лечению (n = 138)

Неприверженные 
лечению (n = 86) р

Употребляю овощи и фрукты в количестве более 
400 г в день, n (%)

25 (18,1)  12 (13,9) 0,604

Не досаливаю пищу, n (%) 103 (74,6) 56 (65,1) 0,121

Знаю свой обычный уровень артериального давления, n (%) 128 (92,8) 77 (89,5) 0,792

Знаю свой обычный уровень холестерина, n (%) 59 (42,8) 34 (39,5) 0,904

Знаю свой обычный уровень глюкозы, n (%) 85 (61,6) 58 (67,4) 0,270

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data
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Отсутствие вероятной старческой астении и сахар-
ного диабета ассоциировалось с  полной привер-
женностью лечению (ОШ 4,58, 95% ДИ 1,24–16,87, 
p = 0,022).

Отрезное значение суммы баллов по  шкале 
«Возраст не помеха», когда снижается приверженность 
лечению, составило 1,5  балла при  чувствительности 
67,0% и  специфичности 64,0% (значение площади 
под ROC-кривой 0,72 ± 0,05 при 95% ДИ 0,62–0,81, 
р < 0,001) (рис. 4).

Рис. 4. Отрезное значение суммы баллов по шкале 
«Возраст не помеха», когда снижается приверженность 
лечению 
Рисунок подготовлен авторами по собственным 
данным / The figure is prepared by the authors using their 
own data

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование выявило, что 38,4% 

пациентов в  возрасте 60  лет и  старше с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, наблюдающихся 
на  амбулаторном этапе, непривержены режиму 
лечения. Приверженные и  неприверженные те-
рапии пациенты были сопоставимы по  возрасту, 
полу, приему медикаментозной терапии, следова-
нию принципам здорового образа жизни, сопут-
ствующим патологиям, за исключением сахарного 
диабета, который статистически значимо чаще 
(р  =  0,037) встречался среди неприверженных ле-
чению пациентов. Также отмечена статистически 
незначимая тенденция (р  =  0,067) к  более частой 
встречаемости избыточной массы тела в этой груп-
пе пациентов. Кроме того, в  группе непривержен-
ных лечению чаще выявлялись пациенты с  веро-
ятной старческой астенией, по результатам опроса 
по шкале «Возраст не помеха».

В  настоящее время актуальность изуче-
ния проблемы неприверженности лечению 
не  вызывает сомнений. Согласно имеющим-
ся данным, несоблюдение рекомендаций врача 

более распространено среди пожилых пациентов, 
чем  среди лиц более молодого возраста. В  целом 
привержены терапии от  34% до  64% пациентов 
в возрасте от 31 до 91 лет [12] и около 45% паци-
ентов  — в  возрасте 60  лет и  старше [13]. Более 
низкий процент неприверженных пациентов 
в  нашем исследовании, возможно, объясняется 
тем, что в  большинстве случаев пациенты были 
хорошо информированы о  своем заболевании, 
контролировали уровень артериального давления 
и  основные лабораторные показатели, следовали 
принципам здорового образа жизни. 

В  последнее время уделяется большое внима-
ние повышению медицинской грамотности па-
циентов и  ведущее место отводится именно пер-
вичному звену здравоохранения, где  в  условиях 
отделений профилактики лечебно-профилактиче-
ских учреждений регулярно проводятся образова-
тельные школы для  пациентов: «Школа пациента 
с  артериальной гипертензией», «Профилактика 
старческой астении» [14]. 

Важно учитывать, что в  основном пациенты 
старшего возраста являются мультиморбидными 
и  имеют полипрагмазию. Хотя  бы  одно хрониче-
ское заболевание имеют 75,8% пациентов пожи-
лого возраста, наиболее распространенным из  ко-
торых является артериальная гипертензия (АГ) 
[15], встречаемость которой у  пациентов в  возрас-
те 80  лет достигает 90% [16]. Два и  более заболе-
ваний в возрасте 60 лет и старше регистрируется 
практически у  каждого второго человека (51,0%; 
95% ДИ 44,1–58,0) [17]. 

Согласно проведенному исследованию, амбу-
латорные пациенты в  возрасте 60  лет и  старше 
в основном имели два и более любых заболевания 
(84,1% в  группе приверженных и  79,1%  — непри-
верженных лечению), принимали пять  и  более 
лекарственных препаратов (63,8% в  группе при-
верженных, 69,8%  — неприверженных лечению), 
у  каждого третьего имелась вероятная старческая 
астения, а  артериальная гипертензия и  сахарный 
диабет оказались лидирующими в  структуре муль-
тиморбидности, что согласуется с данными других 
исследователей. Доказано, что сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) являются неотъемлемой состав-
ляющей мультиморбидности [18], а  артериальная 
гипертензия и  сахарный диабет входят в  первые 
10  причин обращений к  врачу первичного звена 
здравоохранения как  в  развитых, так  и  в  развива-
ющихся странах (данные анализа 18 крупнейших 
исследований, проведенных в 12 странах: медиана 
250  000  пациентов, или  83  161  амбулаторных ви-
зитов) [19]. 

Лечение пациентов с  сахарным диабетом ком-
плексное и  направлено на  достижение целевого 
уровня глюкозы, холестерина, улучшение каче-
ства жизни за счет изменения нездорового образа 
жизни, усиления самоконтроля пациентов за  про-
явлениями болезни и  медикаментозной терапии. 
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Однако, несмотря на  достижения в  фармакотера-
пии, у  многих пациентов отмечается недостаточ-
ная приверженность лечению [20, 21]. 

Следует отметить, что  наличие сахарного диа-
бета негативно коррелировало с  приверженно-
стью лечению (p = 0,032), хотя ассоциации между 
сахарным диабетом и  неприверженностью лече-
нию установлено не  было. C  другой стороны, ве-
роятность приверженности лечению в  4,58  раза 
была выше у «крепких» пациентов без сахарного 
диабета, чем  у  «хрупких» пациентов с  сахарным 
диабетом, что  также согласуется с  существующи-
ми данными, свидетельствующими о негативном 
вкладе сахарного диабета в  исход заболеваний 
и приверженность терапии, особенно у «хрупких» 
пациентов. Результаты исследования F.  Rea и  со-
авт. [22], в  котором приняли участие 188  983  па-
циента в возрасте 65 лет и старше, среди которых 
доля «хрупких» пациентов составила 1%, подтвер-
дили, что  приверженность антидиабетической 
лекарственной терапии способствует снижению 
общей смертности независимо от  клинического 
состояния пациентов и  количества сопутствую-
щих заболеваний, хотя снижение смертности, об-
условленное лучшей приверженностью лечению, 
было менее выраженным у  «хрупких» пациентов, 
чем  у  «крепких» пациентов. В  проводимом нами 
исследовании терапия и  приверженность лече-
нию антидиабетическими препаратами не  оце-
нивалась, что  ограничивает наши  возможности 
по более детальной оценке контроля за течением 
сахарного диабета.

Эффективным и  рациональным подходом 
к  прогнозированию течения любого заболевания 
или  комплекса заболеваний является выделение 
уязвимой группы пациентов с  учетом клиниче-
ских, лабораторных и других факторов, связанных 
с  ухудшением приверженности лечению. В  когор-
те пациентов, принимавших участие в  нашем ис-
следовании, встречаемость вероятной старческой 
астении составила 23,7%: 15,9%  — в  группе при-
верженных и 36,1% — неприверженных лечению 
пациентов, достигнув статистически значимой 
разницы. Истинную встречаемость старческой 
астении оценить сложно из-за разных критериев 
ее  определения, клинических особенностей и  ме-
ста проживания пациентов и  многих других фак-
торов [23]. В целом старческая астения встречается 
у 4–59% пациентов, наблюдаемых в амбулаторных 
условиях [24, 25], что нашло отражение и в ходе об-
суждаемого исследования.

Согласно нашим  данным, вероятная старче-
ская астения ассоциировалась с  недостаточной 
приверженностью лечению амбулаторных паци-
ентов в  возрасте 60  лет и  старше, как  у  женщин, 
так и у мужчин, а сумма в 1,5 балла и более по шка-
ле «Возраст не  помеха» оказалась тем  пороговым 
значением, когда ожидаемо снижение привержен-
ности лечению и  необходимо более пристальное 
внимание к пациенту. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неприверженность лечению выявлена 

у  38,4% пациентов в  возрасте 60  лет и  старше. 
Амбулаторные мультиморбидные пациенты пожи-
лого и  старческого возраста, особенно имеющие 
в  анамнезе сахарный диабет и  высокую вероят-
ность старческой астении, входят в  группу риска 
неоптимальной приверженности лечению.

Поскольку cтарческая астения и  хронические 
заболевания у  людей пожилого и  старческого воз-
раста имеют общие патофизиологические ме-
ханизмы и  связанные с  ними состояния, такие 
как саркопения, анемия, мальнутриция, полипраг-
мазия и  др., планы лечения должны быть адапти-
рованы к  клиническим особенностям пациента 
с  точки зрения функциональных возможностей 
и  сопутствующих заболеваний, а  также с  учетом 
уровня приверженности лечению. 

Следующим этапом нашей работы является 
оценка эффективности образовательных меропри-
ятий для  повышения приверженности лечению 
амбулаторных пациентов и  определение перспек-
тивных подходов к ее повышению.

ОГРАНИЧЕНИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование имеет ряд ограничений: амбула-

торный этап, одномоментный характер исследо-
вания, отсутствие комплексной гериатрической 
оценки для  подтверждения диагноза старческой 
астении, оценка приема лекарственных препара-
тов только для  лечения ССЗ, учет субъективного 
мнения пациентов при  оценке приверженности 
лечению, что может привести к ее переоценке из-
за желания некоторых пациентов выглядеть более 
приверженными лечению. В связи с этим получен-
ные результаты не  могут быть экстраполированы 
на более широкую когорту пациентов.
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Резюме
АКТУАЛЬНОСТЬ. В  Российской Федерации наблюдается стойкая тенденция к  быстрому постарению обще-
ства — к 2030 году доля пожилых достигнет 28%. Для уменьшения экономических и социальных потерь в РФ соз-
дана гериатрическая служба, главной целью которой является сохранение функциональности пожилого пациента. 
Функциональность измеряется во время комплексной гериатрической оценки пожилого человека через расчет ин-
декса Бартел. Один из гериатрических синдромов — дефицит органа зрения. Однако до сих пор нет единого мнения 
относительно роли этой патологии в развитии старческой астении. 
ЦЕЛЬ. Оценка взаимосвязи между функцией органа зрения и сохранностью функциональности по индексу Бартел 
у пожилых пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено поперечное исследование пожилых (n = 481) в возрасте 75 лет и стар-
ше, госпитализированных по  поводу старческой астении в  гериатрический стационар. Оценка офтальмостату-
са включала оценку остроты зрения по  таблице Сивцева  — Головина и  подтвержденный офтальмологический 
диагноз. Пожилые пациенты были разделены по степени потери функциональности на тяжелую потерю (индекс 
Бартел меньше 60) и сохранную функциональность (индекс Бартел — 60 и выше). Статистически наличие взаи-
мосвязи оценивалось при помощи расчета отношения шансов (ОШ) с использованием логистической регрессии.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Показаны связь пола и возраста пациентов с остротой зрения, особенности распределения по ве-
дущим офтальмологическим диагнозам, а  также связь с  сохранностью функциональности (по индексу Бартел). 
Выявлены значимые ассоциации между нарушением функциональности и катарактой [ОШ = 1,95 (95% ДИ 1,21–
3,12)], возрастной макулярной дегенерацией [ОШ = 2,64 (95% ДИ 1,50–4,64)] и нарушением рефракции [ОШ = 1,95 
(95% ДИ 1,10–3,49)]. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Наличие ряда офтальмологических патологий увеличивает вероятность потери функцио-
нальности у пожилых людей. Исследование подтверждает необходимость внедрения организационных решений 
в маршрутизацию пожилого пациента с патологией органа зрения, а также дает возможность нового подхода вра-
чей-офтальмологов, направленного на сохранение функциональности пожилого человека.

Ключевые слова: пожилые; болезни глаз и его придаточного аппарата; индекс Бартел; сенсорные дефициты.
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Abstract
The Russian Federation is experiencing a continuous trend of rapid aging within society, with the older population projected 
to make up 28% by 2030. To reduce economic and social losses, a geriatric service has been introduced in  the Russian 
Federation, focusing on maintaining the functionality of an older people. The functionality of older patients is evaluated 
using the Barthel Index based on  comprehensive geriatric assessment. One of  the most common geriatric syndromes 
is visual impairment. However, there is still no consensus on the role of vision pathology in the development of frailty.
OBJECTIVE. To assess the relationship between the function of the visual organ and the preservation of functionality 
according to the Barthel scale among older people.
MATERIALS AND METHODS. The article investigates the ophthalmic status of older people (n = 481) aged 75 and 
older, who were hospitalized for frailty in a geriatric hospital. The study assessed visual acuity using the Sivtsev — Golovin 
table and confirmed ophthalmological diagnoses. Older participants were categorized based on their level of functionality: 
severe loss (Barthel index less than 60) and preserved functionality (Barthel index 60 and above). Statistical analysis was 
conducted using logistic regression to determine the presence of any relationships. 
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RESULTS. The study examined the relationship between patients' sex and age with visual acuity, leading ophthalmological 
diagnoses, and their connection to functionality (according to the Barthel index). The results showed significant associations 
between impaired functionality and cataracts (OR = 1.95, 95% CI 1.21–3.12), AMD (OR = 2.64, 95% CI 1.50–4.64), and 
refractive error (OR = 1.95, 95% CI 1.10–3.49). 
CONCLUSION. The presence of multiple eye pathologies increased the likelihood of functionality loss in older patients. 
The study highlights the importance of  implementing organizational solutions for managing older patients with vision 
problems and suggests a new approach for ophthalmologists to preserve functionality in older patients.

Keywords: older; eye diseases; frailty; functional status; sensory disorders.
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ВВЕДЕНИЕ
Постарение общества  — мировая глобаль-

ная проблема, так как доля пожилых в  цивилизо-
ванных странах стремительно растет. В  докладе 
Организации объединенных наций (ООН) про-
гнозируется, что количество пожилых в  возрасте 
60 лет и  старше к  2030 году увеличится на  46% 
и  достигнет 19%. Это вызовет ряд экономиче-
ских и  социальных изменений в  развитых стра-
нах. Ожидаются изменения структуры занятости 
и  рынка труда, увеличение бюджетных расходов 
на  обеспечение обязательств по  пенсионному, со-
циальному и медицинскому страхованию, а также 
увеличение факторов социальных рисков, вызван-
ных ухудшением состояния здоровья, приобре-
тенной инвалидностью, изменением социального 
статуса, снижением материального благосостоя-
ния, появлением новых социальных потребностей, 
ориентированных на  новые стратегии и  стерео-
типы поведения граждан пожилого возраста [1, 2]. 
Российская Федерация (РФ) не  является исключе-
нием из общемирового процесса. Так, в 2023 году 
доля населения старше 60 лет в  РФ составляла 
23,5%, а  по прогнозам Аналитического центра 
при Правительстве РФ к 2030 году доля пожилых 
в России достигнет 28,4% [3]. Кроме того, тенден-
ции постарения населения Архангельской обла-
сти имеют свои особенности: доля пожилых (23%) 
и скорость постарения здесь выше, чем в среднем 
по РФ, что также несет экономические и социаль-
ные последствия. 

Пожилые люди, находясь в группе риска по син-
дрому падений и старческой астении (СА), которые 
впоследствии могут привести к ограничению жиз-
недеятельности, требуют особого медико-социаль-
ного ухода. Манифестация развития гериатриче-
ских синдромов начинается с 60 лет, а к 75 годам 
до 46,7% пожилых имеют старческую астению [4]. 
Для оценки диагноза старческой астении у  пожи-
лых в  гериатрических стационарах и  кабинетах 
проводится комплексная гериатрическая оценка 
(КГО). Тяжесть синдрома старческой астении оце-
нивается в том числе с помощью индекса Бартел — 
индекса самообслуживания пациентов, который 
определяет их  независимость и  возможность осу-
ществлять самоуход [5, 6]. Дефицит органов зрения 
и слуха является одним из критериев диагностики 

СА. Роль сенсорных дефицитов в определении по-
тери функциональности до  конца не  определена, 
при этом некоторые из заболеваний глаз являются 
возраст-ассоциированными, например катарак-
та и  возрастная макулярная дегенерация (ВМД) 
[7]. Синдром зрительного дефицита определяется 
с  помощью оценки остроты зрения, а  также при 
постановке офтальмологического диагноза. Почти 
все пожилые люди в 75 лет имеют возрастные из-
менения зрения (пресбиопию), а начиная с возрас-
та 75 лет количество людей с заболеваниями орга-
на зрения увеличивается в  два раза [8]. Несмотря 
на то, что есть отдельные исследования, в которых 
сообщается о  связи СА, катаракты и  нарушений 
зрения [9], корреляция между наличием маркеров 
СА и офтальмологическими заболеваниями остает-
ся не до конца изученной, в том числе и в россий-
ской популяции. 

ЦЕЛЬ 
Целью настоящего исследования является оцен-

ка взаимосвязи между патологиями органа зрения 
и  сохранностью функциональности по  индексу 
Бартел.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено исследование с  участием случай-

ной выборки из  числа пациентов, проходив-
ших лечение в  гериатрическом отделении ГБУЗ 
АО  «Архангельский госпиталь ветеранов войн» 
по  поводу СА. Выборка составила 481 пациент 
(средний возраст 81,0 ± 0,24) (табл. 1). Критерии 
включения в исследование: возраст старше 65 лет, 
наличие синдрома СА (подтвержденного КГО), на-
личие результатов осмотра офтальмолога (изме-
ренная острота зрения, подтвержденный офталь-
мологический диагноз).

Участники исследования были разделены на воз-
растные группы: 68–77 лет, 78–84 года, 85–98 лет.

При гериатрическом обследовании проведена 
КГО (для уточнения наличия диагноза «старческая 
астения»). Согласно клиническим рекомендациям, 
диагноз был поставлен на  основании результа-
тов опросника «Возраст не  помеха», оценки уров-
ня физического функционирования с  помощью 
Краткой батареи тестов физического функциони-
рования и  оценки уровня когнитивных функций 
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с использованием теста Мини-Ког. У всех пациентов 
в исследовании (100%) установлен диагноз «старче-
ская астения» разной степени тяжести. КГО также 
включает оценку индекса Бартел (функциональная 
состоятельность  — возможность самообслужива-
ния), что явилось предметом факторного анализа. 
Полученные результаты оценивались следующим 
образом: до 60 баллов — функциональность резко 
снижена (соответствует тяжелой и  очень тяжелой 
степени СА), более 61 балла — функциональность 
сохранена (пациент остается в  какой-то степени 
независимым, не  требуется круглосуточная меди-
ко-социальная помощь). Пациенты с  индексом 
Бартел 100 баллов (не требуется сторонняя по-
мощь) не были включены в исследование. 

При офтальмологическом исследовании ис-
пользовались следующие методы: сбор офталь-
моанамнеза, определение остроты зрения без 
коррекции и  с коррекцией с  помощью таблицы 
Сивцева  — Головина, количественная автомати-
зированная оценка прозрачности хрусталика, пе-
риметрия, осмотр глазного дна, биомикроскопия. 
Диагноз ставился на  основании результатов оцен-
ки зрительных функций и  офтальмологического 
статуса. По  итогам офтальмологического обследо-
вания у пациентов были выявлены заболевания ор-
гана зрения и  установлены соответствующие диа-
гнозы согласно Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). Эти диагно-
зы были распределены на  следующие группы: на-
рушения рефракции, ретинопатия (включающая  
в  т. ч. диабетическую ретинопатию), макулоди-
строфия, катаракта (возрастная в  различных ста-
диях: начальная, незрелая или зрелая), глаукома, 
невропатия, злокачественные и  доброкачествен-
ные новообразования, ангиосклероз сосудов сет-
чатки. В случае проведения оперативного лечения 
и  имплантации интраокулярной линзы данные 
пациенты были рассмотрены как компенсирован-
ные по зрительным функциям, не были включены 
в группу пациентов, имеющих катаракту. Острота 
зрения оценена как максимальная скорректиро-
ванная (при наличии коррекции), то  есть острота 
зрения лучше видящего глаза (ОЗЛВГ). Пациенты 
были разделены по остроте зрения на две группы: 
до  0,6  — ОЗЛВГ снижена, более 0,61  — ОЗЛВГ 
сохранена.

Статистическая обработка данных проведе-
на при помощи методов описательной и  анали-
тической статистики. Категориальные перемен-
ные представлены в  виде абсолютных значений 
и  экстенсивных коэффициентов (в процентах). 
Сравнения мужчин и  женщин по  индексу Бартел 
и частоте офтальмопатологий проводилось с помо-
щью теста c2 Пирсона. Связи между сохранностью 
функциональности и  наличием офтальмопатоло-
гии оценивались как в  моновариантном анализе, 
так и  с применением множественной логистиче-
ской регрессии с  коррекцией на  потенциальные 
конфаундеры, отобранные по результатам монова-
риантного анализа. В качестве зависимой перемен-
ной был использован бинарный вариант оценки 
по индексу Бартел (наличие полной зависимости / 
отсутствие зависимости, легкая и  умеренная зави-
симость), в качестве независимой переменной были 
включены ОЗЛВГ (сохранена  / снижена до  уров-
ня 0,6 и  менее по  таблице Сивцева  — Головина), 
наличие офтальмологических патологий [зрение 
не скорректировано на обоих глазах, глаукома, ка-
таракта, патология диска зрительного нерва, вто-
ричная ретинопатия (в т. ч. диабетическая)], ВМД, 
нарушения рефракции, наличие новообразования. 
Статистически значимыми считались различия 
связи при уровне р  < 0,05. Статистический ана-
лиз проводился с  помощью программы Stata 17.0 
(StataCorp, USA, Texas, College Station).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  исследовании принимали участие 386 жен-

щин (80,0%) и 95 мужчин (19,7%), у 50% женщин 
и  у 57% мужчин ОЗЛВГ была ниже 0,6 (табл. 2). 
Средняя острота зрения в  исследуемой популя-
ции — 0,51 ± 0,02. В коррекции из-за сниженной 
остроты зрения нуждались 337 участников (70,1%). 
У 227 участников (40,6%) не была проведена доста-
точная коррекция зрения (очки/линзы), 160 человек 
(33,2%) пользовались очками или линзами. Из числа 
нуждающихся в  коррекции адекватная коррекция 
была у 86 участников (17,9% от общего числа, 53,7% 
от числа тех, кто пользовался очками/линзами). 

Снижение функционального статуса по  индек-
су Бартел у женщин встречалась значимо чаще, чем 
у  мужчин (табл. 2). Был проведен анализ ассоциа-
ций степени потери функциональности с  полом 

Таблица 1 
Характеристика участников исследования

Женщины, абс., % Мужчины, абс., % Всего, абс., % от всех участников

68–77 лет, абс., % от группы 96 (75,6) 31 (24,4) 127 (26,4)

78–84 года, абс., % от группы 212 (84,5) 39 (15,5) 251 (52,2)

85–98 лет, абс., % от группы 78 (75,7) 25 (24,3) 103 (21,4)

Всего, абс., % всех участников 386 (80,2) 95 (19,8)

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data
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и возрастом. Статистически значимых ассоциаций 
между шкалой Бартел и  полом не  было выявлено. 
В то же время обнаружены статистически значимые 
ассоциации между снижением функциональности 

и  возрастом: и  тяжелая, и  очень тяжелая степень 
снижения функциональности значимо чаще встре-
чалась в возрастной группе 85 лет и более (p для ли-
нейного тренда < 0,0001).

Таблица 2 
Результаты сравнения групп по полу, возрасту, офтальмологическому статусу и выявленной 

потере функциональности (по индексу Бартел) среди пожилых людей

Критерий

Легкая или умеренная 
зависимость  

по индексу Бартел
(n = 379)

Тяжелая и очень 
тяжелая зависимость 

по индексу Бартел
(n = 101)

р 

Женщины, абс. (%) 300 (77,7) 86 (22,3) 0,164

Возраст, среднее ± СО 80,0 ± 0,3 84,2 ± 0,6 0,000

Использовали очки/линзы 132 (82,5) 28 (17,5) 0,455

Острота зрения лучше видящего глаза, среднее ± СО 0,52 ± 0,2 0,51 ± 0,1 0,766

Сниженная острота зрения лучше видящегося глаза, абс. (%) 265 (78,6) 72 (21,4) 0,855

Зрение не скорректировано на обоих глазах, абс. (%) 175 (77,4) 51 (22,6) 0,455

Глаукома, абс. (%) 106 (79,7) 27 (20,3) 0,776

Катаракта 84 (70,0) 36 (30,0) 0,006

Патология диска зрительного нерва 33 (82,5) 7 (17,5) 0,571

Вторичная ретинопатия (в т. ч. диабетическая) 48 (78,7) 13 (21,3) 0,949

ВМД 40 (62,5) 24 (37,5) 0,000

Нарушения рефракции 277 (76,5) 85 (23,5) 0,022

Наличие новообразования 16 (76,2) 5 (23,8) 0,750

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

При анализе связи между ОЗЛВГ и  характери-
стиками были выявлены значимые ассоциации 

между потерей остроты зрения и полом, возрастом, 
офтальмологическими диагнозами (табл. 3).

Таблица 3 
Распределение участников в зависимости от сохранности остроты зрения лучше видящего 

глаза

Критерий Сохранено: 0,61 и выше
(n = 143)

Снижено: 0,6 и ниже
(n = 338) р 

Женщины, абс. (%) 103 (26,6) 284 (73,4) 0,001

Возраст, лет ± СО 79,8 ± 0,42 81,4 ± 0,30 0,018

Индекс Бартел > 60 б. 114 (30,4) 266 (69,3) 0,693

Зрение не скорректировано на обоих глазах, абс. (%) 68 (30,0) 159 (70,0) 0,770

Глаукома, абс. (%) 30 (22,4) 104 (77,6) 0,038

Катаракта 47 (38,8) 74 (61,2) 0,008

Патология диска зрительного нерва 6 (15,0) 34 (85,0) 0,038

Вторичная ретинопатия (в т. ч. диабетическая) 16 (26,2) 45 (73,8) 0,571

ВМД 12 (18,8) 52 (81,3) 0,046

Нарушения рефракции 116 (32,0) 247 (68,0) 0,026

Наличие новообразования 8 (38,1) 13 (61,9) 0,370

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data
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При анализе ассоциаций патологии органа зре-
ния с  возрастом значимая взаимосвязь (r < 0,05) 
была выявлена только для ВМД.

При анализе связей между наличием различных 
патологий органа зрения и  полом статистически 
значимых ассоциаций выявлено не  было, близкое 
к релевантному значение p  выявлено для взаимос-
вязи глаукомы с полом (r = 0,056).

Были проанализированы ассоциации между на-
личием офтальмологического диагноза и снижени-
ем функциональности по индексу Бартел (табл. 4). 
Наличие катаракты повышало шансы снижения 

функциональности в  1,95 раза. Наличие диагно-
за ВМД увеличивало снижение функционально-
сти пациента в  2,64 раза. Нарушение рефракции 
повышало риск снижения функциональности 
в 1,95 раза. 

После коррекции на  возраст нарушение реф-
ракции, которое было значимо ассоциировано 
с  нарушением функциональности в  моновари-
антном анализе, утратило значимость. Связь ка-
таракты, ВМД и  выраженного снижения функци-
ональности осталась значимой и  после поправки 
на возраст. 

Таблица 4 
Результаты регрессионного анализа взаимосвязи потери базовой функциональности  

(по индексу Бартел) и офтальмопатологии среди пожилых людей

Заболевание ОШ  95% ДИ2 р
ОШ

скорректи-
рованные1

 95% доверительный 
интервал (ДИ2) для 

ОШ скорректированных
р 

Сниженная острота зрения 
лучше видящего глаза

1,06 0,62–1,72 0,816 0,84 0,50–1,41 0,504

Зрение не скорректировано 
на обоих глазах

1,19 0,77–1,84 0,440 0,96 0,60–1,55 0,881

Глаукома 0,94 0,57–1,54 0,805 0,86 0,50–1,45 0,564

Катаракта 1,95 1,21–3,12 0,006 1,69 1,02–2,82 0,042

Патология диска зрительного 
нерва

0,78 0,33–1,82 0,567 0,76 0,31–1,86 0,542

Вторичная ретинопатия (в т. ч. 
диабетическая)

1,02 0,53–1,96 0,956 0,97 0,48–1,95 0,926

ВМД 2,64 1,50–4,64 0,001 2,48 1,35–4,54 0,003

Нарушения рефракции 1,95 1,10–3,49 0,023 1,39 0,76–2,57 0,258

Наличие новообразования 1,17 0,42–3,30 0,755 1,15 0,38–3,45 0,808

Примечания: 1 — коррекция на возраст, 2 — ДИ.
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

ОБСУЖДЕНИЕ
Большая часть пациентов не  имела коррекции 

зрительного дефицита. Даже при наличии коррек-
ционных средств (линз/очков) коррекция зрения 
была недостаточна. Болезни глаза и  его придаточ-
ного аппарата вносят свой вклад в потерю функци-
ональности: катаракта и  ВМД были значимо ассо-
циированы с  потерей функциональности с  учетом 
возраста. Среди проведенных ранее исследований 
нет данных о  вкладе сенсорных дефицитов непо-
средственно в синдром старческой астении, однако 
некоторые исследователи описывают взаимосвязь 
зрительного дефицита и развития некоторых гери-
атрических синдромов. Среди российских исследо-
ваний выделяется статья А.А. Щекатурова и  соавт. 
об определении биологических детерминант в фор-
мировании старческой астении, среди которых 
зрительные диагнозы занимают значительное ме-
сто и  предопределяют развитие таких гериатриче-
ских синдромов, как саркопения, синдром падений 
и  недостаточность питания. Кроме того, в  статье 

определены организационные решения при реаби-
литации таких пациентов [10]. О.В. Бочко и  соавт. 
называют функциональность зрительного анализа-
тора одним из  ведущих факторов жизнеспособно-
сти пациента в повседневной жизни [11]. В исследо-
вании Е.А. Ярошевич и соавт. дефицит зрительного 
анализатора сочетается с такими гериатрическими 
синдромами, как синдром падений, саркопения 
и тревожно-депрессивное расстройство [12]. Это на-
ходит отражение и в нашем исследовании с той раз-
ницей, что мы оценили, какие именно заболевания 
зрительного анализатора влияют на  функциональ-
ность. Проведенное нами исследование подтверж-
дает большую часть вышеперечисленных данных. 

Некоторые из  офтальмологических диагнозов 
могут являться частью процесса старения и  быть 
причиной развития синдрома СА. Например, ката-
ракта  — возраст-ассоциированное инвалидизиру-
ющее состоянием, которое требует хирургического 
вмешательства, и  с ростом старения общества доля 
этой патологии в  социуме будет расти [13]. Среди 
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возраст-ассоциированных причин ВМД называют 
атеросклеротическое поражение, снижение количе-
ства микроэлементов, митохондриальную дегенера-
цию [14] и даже микробиом кишечника [15, 16].

По некоторым исследованиям, катаракта являет-
ся предиктором преастении пациента. Pathati et  al. 
сообщили о значимой корреляции между тяжестью 
старческой астении и  тяжестью помутнения ката-
ракты. Они объяснили эту взаимосвязь биологиче-
скими изменениями белковых структур хрусталика 
и  скелетных мышц, отражающими процесс старе-
ния организма; следовательно, возрастная катаракта 
и хрупкость могут иметь общий фактор риска [17]. 
Существует несколько исследований, в которых ана-
лизируется взаимосвязь между старческой астенией 
и нарушениями зрения, определяемыми как ОЗЛВГ 
с коррекцией менее 6/12 в лучшем глазу. Klein et al. 
[18] продемонстрировали значительную корреля-
цию между старческой астенией и  нарушениями 
зрения. Эти данные требуют дальнейших проспек-
тивных исследований с градацией тяжести катарак-
ты, что будет отражено в последующих работах.

Исследования, которые касаются ВМД, говорят 
о  роли этого заболевания в  снижении функцио-
нальности пожилого человека. ВМД может рассма-
триваться как мультифакторное заболевание, вы-
зываемое в том числе образом жизни (потребление 
трансжиров, курение, ожирение и  т. д.). Ведущим 
клиническим симптомом при ВМД является сни-
жение остроты зрения. P.R. de Sousa et al. описыва-
ют снижение качества жизни пациентов с возраст-
ной макулярной дегенерацией, а также ее влияние 
на  снижение физической активности пациента 
[19]. В нашем исследовании эти данные подтверж-
даются, так как функциональность связана с  фи-
зическим благополучием. При анализе работ, из-
учавших связи нарушения рефракции и снижения 
функциональности, выделяется работа M.J. Lee et al. 
Авторы показали, что при нескорректированном 
нарушении рефракции шансы появления старче-
ской астении были в 1,4 раза выше, а шансы быть 
физически слабыми — в 3,2 раза [20]. Данные этих 
исследований могут быть ассоциированы с  наши-
ми результатами, в которых шансы иметь тяжелое 
снижение функциональности у  пожилых пациен-
тов с нарушением рефракции выше в 1,95 раза без 
коррекции на  возраст. Однако в  нашем исследо-
вании в  случае коррекции на  возраст связь между 
нарушением рефракции и  функциональностью 
утрачивается, что говорит о  влиянии возраста как 
конфаундера при оценке этой связи. 

С учетом данных проведенного исследования не-
обходимо скорректировать маршрут оказания ме-
дицинской помощи пожилому пациенту, например, 
включить консультацию гериатра в  случае выявле-
ния офтальмологом вышеперечисленных значимых 
диагнозов. Также в кабинете гериатра или врача об-
щей практики при обнаружении дефицита зритель-
ных функций и/или наличия офтальмологического 

значимого диагноза можно предложить проведение 
медико-социальной адаптации (ознакомить с  воз-
можностями вспомогательных средств, рекоменда-
ции к  организации безопасной окружающей среды, 
применения голосовых помощников или привлече-
ния дополнительной социальной помощи).

Данное исследование является первым подоб-
ным проектом в Северо-Западном регионе РФ, про-
веденным на репрезентативной выборке пожилых 
людей и  сравнимым с  международными исследо-
ваниями по  методике определения функциональ-
ности (по индексу Бартел) и  однозначности оф-
тальмологического диагноза (объективный осмотр 
офтальмолога). В то же время исследование имеет 
ряд ограничений, а именно поперечный характер, 
который не  позволяет изучить причинно-след-
ственную связь, а  также ограниченный набор по-
тенциально вмешивающихся факторов, изученных 
в исследовании, что может быть причиной резиду-
ального конфаундинга. Несмотря на  это, мы  пола-
гаем, что результаты исследования обладают доста-
точной надежностью и репрезентативностью.

ВЫВОДЫ
По  результатам исследования было выявлено, 

что наличие некоторых офтальмологических пато-
логий ассоциировано с  потерей функционально-
сти пожилого пациента. Среди ведущих нозологий, 
связанных с  грубой потерей функциональности, 
выделяется возрастная макулярная дегенерация, 
катаракта и  нарушение рефракции. Полученные 
данные могут дать возможность предложить новые 
организационные решения относительно меди-
цинской помощи пожилым людям. 

Также подобные исследования позволят пере-
смотреть подход к  организации медицинской 
помощи, в  том числе офтальмологической, в  не-
которых случаях сосредоточиться на  сохранении 
функциональности пациента, что будет являться 
важным гериатрическим аспектом при оказании 
специализированных мероприятий.
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Резюме
ОБОСНОВАНИЕ. Результаты последних фундаментальных и  клинических исследований указывают на  важ-
ную роль инсулиноподобного фактора роста 1 (ИФР-1) в процессе старения. При этом в основе снижения функ-
циональных и  адаптационных возможностей, сопровождающего процесс старения, лежит развитие гериатриче-
ских синдромов. На данный момент нет единого мнения о вкладе возраст-ассоциированного снижения секреции 
ИФР-1 в развитие этих синдромов, что обуславливает актуальность нашего исследования на уникальной когорте 
долгожителей. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изучение связи уровня ИФР-1 с гериатрическими синдромами у долгожителей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В рамках поперечного исследования была изучена когорта долгожителей в возрас-
те 90 лет и старше, для которых проводилась комплексная гериатрическая оценка со сбором анамнеза, примене-
нием гериатрических шкал и опросников. Уровень ИФР-1 в сыворотке крови измерялся с помощью хемилюминес-
центного анализа. Исследование было одобрено локальным этическим комитетом (протокол № 30 от 24.12.2019). 
Статистический анализ и визуализация данных выполнялись с помощью языка программирования R версии 4.2.2.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В исследование были включены 3789 человек в возрасте от 90 до 107 лет, соответствующих кри-
териям включения. Медиана возраста составила 92 года, медиана уровня ИФР-1 — 99,8 нг/мг (min — 30,8 нг/мл, 
max — 208 нг/мл). По результатам межгруппового сравнения значимую связь с уровнем ИФР-1 показали зависи-
мость от посторонней помощи в повседневной жизни, старческая астения, высокий риск падений, когнитивные на-
рушения, саркопения и мальнутриция. Однако после введения поправок на физическую активность и индекс массы 
тела статистическая значимость сохранилась только для ассоциации уровня ИФР-1 с когнитивными нарушениями.
ВЫВОДЫ. Полученные нами результаты позволяют предположить, что снижение уровня ИФР-1 повышает веро-
ятность развития когнитивных нарушений у долгожителей. Тем не менее требуется дальнейший анализ подобных 
ассоциаций в проспективных исследованиях.

Ключевые слова: долгожители; ИФР-1; гериатрические синдромы; мальнутриция; старческая астения; когнитив-
ные нарушения.
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Abstract
BACKGROUND. The role of insulin-like growth factor-1 (IGF-1) and its levels in aging have been established in clinical 
and experimental studies. Aging-associated geriatric syndromes underlie functional and adaptive decline in older patients. 
However, there is  insufficient evidence that aging-associated decrease in  circulating levels of  IGF-1 is  associated with 
geriatric syndromes, particularly in long-living adults. This study aimed to examine the associations between IGF-1 levels 
and geriatric syndromes in long-living adults.
METHODS. This cross-sectional study included nonagenarians recruited with the assistance of social services, nursing 
homes, geriatric centers, and other geriatric services. The participants underwent a  comprehensive geriatric assessment, 
including medical history, geriatric scales, and questionnaires. Blood samples were collected, and IGF-1 levels were assessed 
using chemiluminescence. The study was approved by the ethics committee (Protocol № 30 dated December 24, 2019). 
Statistical analysis was performed using the R package (v. 4.2.2).
RESULTS. The study included 3,789 participants aged 90–107 (median age = 92) who met the inclusion criteria. The 
median IGF-1 level was 99.8 ng/mg (min: 30.8 ng/ml; max: 208 ng/ml). The intergroup analysis showed associations 
between IGF-1 levels and functional dependence, frailty, risk of falls, malnutrition, sarcopenia, and cognitive impairment. 
However, after adjusting for physical activity and BMI, a significant association was demonstrated only between IGF-1 levels 
and cognitive impairment.
CONCLUSION. Our study showed a significant association between IGF-1 levels and cognitive impairment. However, 
the detected associations require further analysis in prospective studies.

Keywords: nonagenarians; insulin-like growth factor-1 (IGF-1); geriatric syndromes; malnutrition; cognitive impairment; 
frailty.

For citation: Ilyushchenko A.K., Matchekhina L.V., Tkacheva O.N., Shelley E.M., Mamchur A.A., Erema V.V., Ivanov M.V., 
Kashtanova D.A., Rumyantseva A.M., Yudin V.S., Makarov V.V.,  Keskinov A.A., Kraevoy S.A., Yudin S.M., Strazhesko I.D. 
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2024;4(20):321–327. DOI: 10.37586/2686-8636-4-2024-321-327

ВВЕДЕНИЕ
ИФР-1 является анаболическим гормоном, кото-

рый реализует эффекты соматотропного гормона 
на периферическом уровне. Результаты нескольких 
крупных исследований показали, что уровень ИФР-
1 заметно снижается с возрастом [1, 2]. Так, в работе 
Bindlingmaier, где в  анализ были включены более  
15 000 участников в возрасте от 0 до 94 лет из США, 
Канады, Франции, Германии, Италии, Дании 
и Китая, было установлено, что после подросткового 
периода концентрация ИФР-1 в  сыворотке крови 
начинает значительно снижаться, при этом мини-
мальные значения этого показателя наблюдались 
в  самой старшей возрастной группе, включенной 
в анализ: у мужчин в возрасте от 86 до 90 лет уровень 
ИФР-1 составил 32,2–166  нг/мл (значения от  2,5 
до  97,5 процентиля), а  у женщин того же  возрас-
та  — 33,6–177,8  нг/мл  [3]. Более старшая возраст-
ная группа долгожителей рассматривается учеными 
крайне редко. Одной из немногих таких работ стало 
исследование, проведенное в Японии: средний воз-
раст участников составил 100,4  года, средний уро-
вень ИФР-1 — 64,4 нг/мл [4].

Обнаружение такого возраст-ассоциирован-
ного снижения уровня ИФР-1 не  могло остать-
ся незамеченным при проведении исследований, 
направленных на  выявление причин старения. 
Достаточная концентрация ИФР-1 необходима для 
поддержания биосинтеза белка и скорости метабо-
лических процессов, сохранения мышечной массы 
и минеральной плотности костной ткани [5], в свя-
зи с чем возникают гипотезы о влиянии снижения 
концентрации ИФР-1 на  риск наличия гериатри-
ческих синдромов. Однако противоречивые дан-
ные об  ассоциации уровня ИФР-1 со  старческой 

астенией, когнитивными нарушениями, саркопе-
нией и  мальнутрицией [6] не  позволяют утверж-
дать, что сниженный уровень ИФР-1 требует кор-
рекции в  пожилом возрасте. Более того, высокая 
концентрация ИФР-1 увеличивает скорость мета-
болических процессов, способствует ускорению 
клеточной пролиферации и регенерации, что при 
чрезмерной активации может приводить к возник-
новению и прогрессированию онкологических за-
болеваний [7]. 

В  настоящее время оценка уровня ИФР-1 еще 
не  вошла в  рутинную гериатрическую практику. 
До сих пор многие особенности секреции ИФР-1 
и ее влияния на процессы старения не установле-
ны до  конца. Изучение подобных ассоциаций по-
зволит определить целесообразность использова-
ния ИФР-1 в  качестве терапевтической мишени 
и возможность применения подобного вмешатель-
ства для профилактики развития гериатрических 
синдромов, что обуславливает актуальность наше-
го исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Набор участников 
Поперечное когортное исследование было про-

ведено в  период с  2019 по  2022 год в  рамках со-
вместной работы ОСП РГНКЦ ФГАОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова Минздрава России (Пирогов
ский Университет) и ФГБУ «ЦСП» ФМБА России. 
В  общей сложности в  исследование были вклю-
чены 3789 человек, соответствующих критери-
ям включения, поиск участников осуществлялся 
с  привлечением социальных служб, пансионатов 
для ветеранов труда, геронтологических центров 
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и других гериатрических служб. Критериями вклю-
чения были наличие добровольного согласия и воз-
раст от  90 лет, критериями исключения  — отказ 
от участия в исследовании на любом его этапе или 
неспособность участника самостоятельно принять 
решение об  участии в  исследовании (лица, при-
знанные недееспособными). 

Всем участникам проводилась комплексная ге-
риатрическая оценка, включающая оценку наличия 
синдрома старческой астении с  использованием 
краткой батареи тестов физического функциони-
рования (SPPB): на  наличие старческой астении 
указывал показатель SPPB менее 7 баллов. Оценка 
зависимости от посторонней помощи в повседнев-
ной жизни проводилась с использованием шкалы 
Barthel: участники с  результатом 95 баллов или 
ниже считались зависимыми от  посторонней по-
мощи в повседневной жизни. Когнитивный статус 
оценивали с  применением краткой шкалы оцен-
ки психического статуса (MMSE): результат менее 
24 баллов расценивался как когнитивные наруше-
ния. Для оценки статуса питания использовалась 
краткая шкала оценки питания (MNA): мальнутри-
ция определялась у  участников, набравших менее 
17 баллов; на риск мальнутриции указывали значе-
ния от 17 до 23,5 балла. 

Выводы о наличии саркопении делались на ос-
новании лучшего показателя динамометрии: при-
менялись референсные значения с  учетом пола 
и индекса массы тела (ИМТ). Для участников муж-
ского пола с ИМТ 24 кг/м2 или ниже саркопения 
определялась при значении показателя кистевой 
динамометрии 29 кг  или ниже; с  ИМТ 24,01– 
28 кг/м2 — при значении динамометрии 30 кг или 
ниже; с  ИМТ более 28  кг/м2  — при значении 
динамометрии 32  кг  или ниже. Для участников 
женского пола с  ИМТ 23 кг/м2 или ниже сарко-
пения определялась при значении показателя 
кистевой динамометрии 17  кг  или ниже; с  ИМТ 
23,01–26  кг/м2  — при значении динамометрии 
17,3  кг  или ниже; с  ИМТ 26,01–29  кг/м2  — при 
значении динамометрии 18  кг  или ниже; с  ИМТ 
более 29  кг/м2  — при значении динамометрии 
21  кг  или ниже. Кроме того, для выявления сар-
копении использовался опросник для скрининга 
саркопении (SARC-F): результат 4 балла или выше 
расценивался как саркопения. 

Наличие депрессии оценивалось на основании 
гериатрической шкалы оценки риска депрессии 
(GDS-5): результат 2 балла и  более расценивался 
как депрессия. Риск падений оценивался по анам-
незу падений за 12 месяцев: если участник падал 1 
и более раз за последний год, то риск падений оце-
нивался как высокий. Оценка наличия хроническо-
го болевого синдрома проводилась с использовани-
ем визуально-аналоговой шкалы (ВАШ): результат 
более 1 балла расценивался как болевой синдром. 
Для определения уровня физической активности 
(ФА) участники были разделены на 5 групп на ос-
нове данных опроса: 1  — «Практически не  встаю 

с кровати», 2 — «Передвигаюсь по квартире, но не 
выхожу из  дома», 3  — «Выхожу из  дома только 
по  необходимости», 4  — «Выхожу на  прогулку», 
5  — «Занимаюсь дополнительными физическими 
упражнениями (плавание, бег, организованные 
групповые занятия и т. д.)». Уровень ИФР-1 опреде-
лялся хемилюминесцентным методом. 

Исследование было одобрено локальным 
этическим комитетом РГНКЦ (протокол №  30 
от 24.12.2019). 

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с помощью 

языка программирования R  версии 4.2.2. На  пер-
вом этапе был проведен анализ данных методами 
описательной статистики. Для проверки выборок 
на отклонения от нормального распределения ис-
пользовался критерий Шапиро — Уилка. Числовые 
переменные с  распределением, отличным от  нор-
мального, были описаны следующим образом: чис-
ло непропущенных значений (N); медиана (Ме); 
значения первого и  третьего квартиля (Q1; Q3). 
Для сравнения групп использовался критерий 
Манна — Уитни  (в случае двух групп) и критерий 
Краскелла — Уоллиса (в случае трех и более групп). 
Категориальные переменные были описаны с  по-
мощью показателей абсолютного и относительно-
го количества участников. Для сравнения исполь-
зовались критерий χ2 и точный критерий Фишера.

В статистическом анализе гериатрические син-
дромы были представлены бинарными категори-
альными переменными (1 в  случае наличия син-
дрома и 0 в случае отсутствия): старческая астения, 
саркопения, когнитивные нарушения, депрессия, 
хронический болевой синдром, зависимость от по-
сторонней помощи в повседневной жизни, высокий 
риск падений, мальнутриция. Наличие мальнутри-
ции включало как риск мальнутриции (показатель 
по шкале MNA от 17 до 23,5 балла), так и мальну-
трицию (показатель MNA менее 17 баллов). Была 
проведена оценка статистической значимости раз-
личий уровня ИФР-1 в  зависимости от  наличия 
и отсутствия гериатрического синдрома.

Для изучения независимой от  пола, возраста 
и  образа жизни связи ИФР-1 с  гериатрическими 
синдромами был проведен многофакторный логи-
стический регрессионный анализ, где зависимой 
переменной был шанс наличия ГС, а независимы-
ми переменными — пол, возраст, увеличение кон-
центрации ИФР-1 на 10 нг/мл, ИМТ и наличие фи-
зической активности на улице (в данном контексте 
бинарная переменная «наличие физической актив-
ности на улице» принимала значение 1 для групп 
3–5 уровня физической активности и  значение 0 
для групп 1–2). 

При оценке статистической значимости вво-
дилась поправка Хольма для учета множественной 
проверки гипотез. Порог значимости для приводи-
мых в статье значений p-value равен 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В  исследование были включены 3789 участни-

ков в  возрасте от  90 до  107 лет, медиана уровня 
ИФР-1 составила 99,8 нг/мл (77,2; 130,2). В табл. 1 
представлено описание исследуемой группы. 
Важно обозначить значительный перевес в сторону 
женщин в  исследуемой выборке (они составляют 

75,5% участников), а  также очень высокую пред-
ставленность таких гериатрических синдромов, 
как саркопения (93,6%), зависимость от посторон-
ней помощи в повседневной жизни (90,4%), старче-
ская астения (88,4%) и мальнутриция (83,6%, вклю-
чая риск мальнутриции). 

Таблица 1
Описание исследуемой выборки долгожителей

Параметр Число участников 
n (%) или Me (Q1–Q3)

Пол (N = 3789) Мужской 929 (24,5%)

Женский 2860 (75,5%)

Возраст (N = 3789) 92 (91–94)

ИМТ, кг/м2 (N = 3587) 25,4 (23–28,3)

Уровень физической активности 
(N = 3753)

1 — «Практически не встаю с кровати» 398 (10,6%)

2 — «Передвигаюсь по квартире, но не выхожу из дома» 1258 (33,5%)

3 — «Выхожу из дома только по необходимости» 501 (13,3%)

4 — «Выхожу на прогулку» 1467 (39,1%)

5 — «Занимаюсь дополнительными физическими упраж-
нениями (плавание, бег, организованные групповые 
занятия и т. д.)»

129 (3,4%)

Саркопения (N = 3563) 3334 (93,6%)

Зависимость от посторонней помощи в повседневной жизни (N = 3735) 3378 (90,4%)

Старческая астения (N = 3789) 3351 (88,4%)

Высокий риск падений (N = 3712) 2157 (58,1%)

Хронический болевой синдром (N = 3736) 2128 (57%)

Когнитивные нарушения (N = 3618) 1815 (50,2%)

Депрессия (N= 3701) 1687 (45,6%)

Мальнутриция (N = 3509) Риск мальнутриции 2379 (67,8%)

Мальнутриция 553 (15,8%)

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

Для решения задачи поиска ассоциаций между 
гериатрическими синдромами и  уровнем ИФР-1 
было проведено межгрупповое сравнение среди 
участников с  наличием или отсутствием ГС, ре-
зультаты представлены в  табл. 2. Значимо более 
низкий уровень ИФР-1 был характерен для участ-
ников с  саркопенией (p-value = 0,007), зависимо-
стью от посторонней помощи в повседневной жиз-
ни (p-value = 0,001), старческой астенией (p-value = 
0,002), высоким риском падений (p-value = 0,003), 
когнитивными нарушениями (p-value < 0,001) 
и  мальнутрицией, включая риск мальнутриции 
(p-value < 0,001). 

Для гериатрических синдромов, показавших 
значимую ассоциацию с уровнем ИФР-1, были рас-
считаны модели логистической регрессии с целью 

прогнозирования шанса наличия гериатрического 
синдрома при увеличении концентрации ИФР-1 
на 10 нг/мл. Помимо уровня ИФР-1, предикторами 
являлись пол, возраст, ИМТ, наличие физической 
активности на улице. Введение описанных попра-
вок привело к  потере значимого эффекта уровня 
ИФР-1 при определении саркопении, зависимо-
сти от  посторонней помощи в  повседневной жиз-
ни, старческой астении, высокого риска падений 
и  мальнутриции. Однако для когнитивных нару-
шений найденная ассоциация сохранилась: было 
установлено, что увеличение концентрации ИФР-
1 на 10 нг/мл снижает риск наличия когнитивных 
нарушений на 3,4 % (p-value < 0,001). Параметры 
модели для предсказания риска когнитивных нару-
шений представлены в табл. 3. 
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Таблица 2
Уровень ИФР-1 в зависимости от наличия или отсутствия гериатрических синдромов

Синдром
Уровень ИФР-1, Me (Q1–Q3) P-value (с поправкой  

на множественное сравнение)При отсутствии синдрома При наличии синдрома

Саркопения 106,3 (85–133,8) 99 (76,2–130) 0,007

Зависимость от посто-
ронней помощи в по-
вседневной жизни

104,9 (84,5–135,8) 99,1 (76,4–130) 0,001

Старческая астения 104 (81,8–134,7) 99,1 (76,6–129,7) 0,002

Высокий риск падений 101,7 (79,7–132,5) 98 (76,1–127,5) 0,003

Хронический болевой 
синдром

98,9 (77–130) 100,8 (78–130,3) 0,350

Когнитивные наруше-
ния

103,9 (80,7–133,1) 95,6 (74,2–126,2) < 0,001

Депрессия 100,7 (78–130,8) 98,4 (77,1–130) 0,268

Мальнутриция 107,6 (86–134,3) 98,6 (76–128,9) < 0,001

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

Таблица 3
Многофакторная модель логистической регрессии, оценивающая вклад  

повышения ИФР-1 на 10 нг/мл в развитие когнитивных нарушений  
(с поправкой на пол, возраст, уровень физической активности, ИМТ)

Фактор ОШ  95% ДИ p-value

Intercept 1,263 0,07–23,57 0,876

ИФР-1 (увеличение концентрации на 10 нг/мл) 0,966 0,95–0,98 < 0,001

Физическая активность на улице 0,488 0,42–0,57 < 0,001

ИМТ 0,975 0,96–0,99 0,003

Возраст 1,011 0,98–1,04 0,472

Пол 1,079 0,91–1,28 0,381

Примечание: ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

ОБСУЖДЕНИЕ
Для исследуемой выборки был характерен ме-

дианный уровень ИФР-1, равный 99,8 нг/мл (77,2; 
130,2). Схожие медианы концентрации этого гор-
мона были получены и  в исследованиях, целью 
которых была стандартизация референсных зна-
чений ИФР-1 [2, 3]. Выход за пределы референсно-
го интервала не  наблюдался и  при рассмотрении 
долгожителей с гериатрическими синдромами, од-
нако были обнаружены статистически значимые 
ассоциации более низких значений уровня ИФР-1 
с наличием отдельных заболеваний. Так, в исследу-
емой группе отмечались тенденции к  снижению 
уровня ИФР-1 при наличии саркопении, зависимо-
сти от  посторонней помощи в  повседневной жиз-
ни, старческой астении, высокого риска падений, 
когнитивных нарушений и  мальнутриции. При 
этом важно отметить, что перечисленные выше 

гериатрические синдромы часто связаны с  функ-
циональной полноценностью опорно-двигательно-
го аппарата и действием соматотропного гормона, 
посредником которого является ИФР-1. Снижение 
уровня ИФР-1 в  данном случае может свидетель-
ствовать о  нарушениях регенерации мышечной 
ткани, так как связано со  снижением активности 
синтеза белка через сигнальный путь PI3K/AKT/
mTOR [8, 9]. Деактивация этого пути, связанная 
со снижением концентрации ИФР-1, может увели-
чить вероятность апоптоза и значительно снизить 
количество функциональных клеток в ткани. 

Обнаруженная ассоциация низких значений 
ИФР-1 с  мальнутрицией может оказаться двусто-
ронней, как это часто бывает при исследованиях 
взаимосвязи между биохимическим показателем 
крови и  статусом питания. В  предыдущих ис-
следованиях было установлено, что существует 
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оптимальный уровень калорийности питания, спо-
собствующий поддержанию уровня ИФР-1: как не-
достаток массы тела, так и  избыточная масса тела 
способствуют снижению концентрации ИФР-1 
в  крови [10, 11]. Также известно, что низкий уро-
вень ИФР-1 является маркером мальнутриции, что 
подтверждено исследованиями на  когорте пожи-
лых пациентов с  различными хроническими забо-
леваниями [12, 13]. 

Помимо полноценности питания, на  уровень 
ИФР-1 влияют различные факторы: уровень фи-
зической активности, достаточное количество сна 
и  низкий уровень стресса [14]. В  данном исследо-
вании это учитывалось введением индекса массы 
тела и показателей физической активности в модель, 
предсказывающую риск наличия гериатрического 
синдрома. Важно отметить, что введение вышеу-
казанных поправок, а  также учет пола и  возраста 
участника привели к  тому, что показатель уровня 
ИФР-1 оказался значимо ассоциированным толь-
ко с риском наличия когнитивных нарушений, что 
говорит об  особенно стойкой ассоциации исследу-
емого гормона с  этим гериатрическим синдромом. 
Известно, что ИФР-1 способен преодолевать гема-
тоэнцефалический барьер, а  рецепторы ИФР-1 об-
наруживаются во  многих структурах мозга, таких 
как гиппокамп и  миндалевидное тело [15]. Более 
того, ИФР-1 является важным нейротрофическим 
фактором и  играет критическую роль в  гомеостазе 
нервной системы [16]. Вероятно, этим и можно объ-
яснить ассоциацию низкого уровня инсулиноподоб-
ного фактора роста с когнитивными нарушениями. 

Важно отметить, что в последние годы все боль-
ше исследователей отмечают взаимосвязь между 
изменением уровня ИФР-1 и  нейродегенератив-
ными заболеваниями. Так, например, было показа-
но, что более низкие концентрации ИФР-1 могут 
вносить вклад в  развитие болезни Альцгеймера 
и  болезни Паркинсона [17, 18]. Можно также об-
ратиться к  исследованию Angelini, целью которого 
являлась оценка связи концентрации ИФР-1 и ког-
нитивного статуса у  пожилых пациентов с  артери-
альной гипертонией (75 участников, средний воз-
раст 78  лет). Оказалось, что более низкие уровни 
ИФР-1 (при сравнении 1-го и 3-го квартилей уровня  
ИФР-1) были ассоциированы с  большей встреча-
емостью когнитивных нарушений по  данным те-
стов MMSE и  Frontal Assessment Battery (FAB) [19]. 
В  исследовании Rui-Hua также была установлена 
связь более низких уровней ИФР-1 и  когнитив-
ных нарушений — в нем оценивали концентрации  
ИФР-1 у  173  пациентов с  сахарным диабетом 2-го 
типа (возраст от 50 до 73 лет). В группе с когнитивны-
ми нарушениями (баллы по тесту MOCA — 25 баллов 
и менее) уровень ИФР-1 был статистически значимо 
ниже, чем у участников с нормальным когнитивным 
статусом (MOCA — 26 баллов и более) [20].

Проведенное нами исследование, представлен-
ное в  этой статье, помогает изучить ассоциации 

между низким уровнем ИФР-1 и  когнитивными 
нарушениями в  когорте долгожителей в  возрасте 
более 90 лет. Полученный результат может быть 
в  дальнейшем использован при рассмотрении 
возможности терапевтической коррекции уровня 
данного анаболического гормона в  пожилом воз-
расте для предотвращения развития когнитив-
ных нарушений. Однако для полной уверенности 
в  эффективности данного подхода необходимо 
проведение продолжительных интервенционных 
исследований.

ОГРАНИЧЕНИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование ограничивается поперечным ди-

зайном, а также не имеет своей целью набор репре-
зентативной выборки долгожителей ввиду ограни-
ченного доступа к данной возрастной группе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  результате исследования были получены дан-

ные о  достоверной связи низкого уровня ИФР-1 
с когнитивными нарушениями. Поддержание опре-
деленного значения уровня ИФР-1 может оказаться 
средством профилактики развития когнитивных 
нарушений. Безусловно, требуется дальнейшее из-
учение ассоциации ИФР-1 с гериатрическими син-
дромами в проспективных исследованиях, включая 
детальный анализ механизмов и  причинно-след-
ственных связей, лежащих в  основе выявленных 
ассоциаций.
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Резюме
По мере старения населения все большее значение приобретает сохранение функциональной независимости лю-
дей пожилого возраста, особенно в группах пациентов хирургического профиля [1].
Мобильность является жизненно важным компонентом выполнения основных видов повседневной деятельности 
пожилых людей.  Исследования показали важность определения показателей подвижности для  прогностической 
оценки инвалидности в пожилом возрасте [2, 3], даже у пожилых людей с сохранной функциональностью [4]. 
Восстановление мобильности во время и после госпитализации имеет решающее значение для поддержания физи-
ческой активности, участия в социальной жизни и сохранения своей автономии [5, 6].
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить гериатрический статус пациентов после плановых ортопедических опера-
ций (эндопротезирование коленного и тазобедренного сустава) на фоне применения реабилитационных программ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование было включено 100 пациентов, с равным распределением паци-
ентов в  группах эндопротезирования коленного и  тазобедренного сустава. На  догоспитальном этапе пациентам 
проводилась диагностика синдрома старческой астении (ССА), в  соответствии с клиническими рекомендациями 
«Старческая астения» [7], по результатам которой пациенты разделялись на две группы: с ССА и без ССА. При по-
ступлении на  оперативное лечение выполнялась КГО, включающая показатели базовой (Barthel Activities of  daily 
living Index, шкала Бартел [8]) и инструментальной активности (The Instrumental Activities of Daily Living Scale, шка-
ла IADL [9]), оценку питания (Mini Nutritional Assessment (шкала MNA)), когнитивных функций (краткая шкала 
оценки психического статуса (КШОПС) [10]), депрессии (Geriatric Depression Scale, шкала GDS-15 [11]), а  также 
качества жизни (A Visual Analogue Scale, шкала EQ-VAS [12]). В амбулаторном периоде повторно проводилась КГО 
через 12 месяцев после хирургического лечения. Реабилитационные программы носили общий характер и включа-
ли рекомендации по физической активности не менее 150 минут в неделю, с акцентом на аэробных упражнениях 
для пациентов с ССА.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст пациентов c гонартрозом составил 69,2 ± 6,0 лет, средний возраст пациентов 
c коксартрозом 67,6 ± 5,5 лет. В группе пациентов через 12 месяцев после эндопротезирования коленных суставов, 
применения комплексных реабилитационных программ отмечено незначительное, однако статистически значимое 
улучшение функционального статуса, когнитивного статуса, показателя питания, а также отмечено улучшение каче-
ства жизни. В подгруппе пациентов с гонартрозом и ССА показатели функциональной активности в течении 12 ме-
сяцев после оперативного лечения оставались стабильными, отмечено статистически значимое улучшение показа-
телей КШОПС (исходно 26,5 ± 3,0 баллов и через 12 месяцев 28,8 ± 2,2 баллов, р < 0,05) и качества жизни (исходно 
58,6 ± 12,4 баллов и через 12 месяцев 67,4 ± 10,3 баллов, р < 0,05). В группе пациентов через 12 месяцев после эндо-
протезирования тазобедренных суставов и применения комплексных реабилитационных программ было отмечено 
статистически значимое улучшение функционального статуса, когнитивного статуса, показателя питания, а также 
отмечено улучшение качества жизни и гериатрической шкалы депрессии. В подгруппе пациентов с коксартрозом 
и ССА отмечено статистически значимое улучшение показателей функционального статуса (шкала Бартел исходно 
91,1 ± 14,7 баллов и через 12 месяцев 97,9 ± 8,0 баллов, р < 0,05), мобильности по результатам теста «Встань и иди» 
(исходно 16,92 ± 7,14 и через 12 месяцев 8,45 ± 5,51 сек, р < 0,05), КШОПС (исходно 27,9 ± 2,0 баллов и через 12 ме-
сяцев 29,6 ± 0,6 баллов, р < 0,05), качества жизни (исходно 60,4 ± 13,7 баллов и через 12 месяцев 83,6 ± 8,6 баллов, 
р < 0,05) и гериатрической шкалы депрессии (шкала GDS-15 исходно 4,4 ± 3,0 балла и через 12 месяцев 2,0 ± 1,5 бал-
ла, р < 0,05) через год после оперативного лечения на фоне проведенных реабилитационных программ. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение рекомендаций по физической активности и мобильности способствуют поддер-
жанию функциональной активности в течение первого года после эндопротезирования коленного и тазобедренно-
го суставов у исходно ослабленных пожилых пациентов.

Ключевые слова: гериатрия; пожилые люди; синдром старческой астении; реабилитация; периоперационный 
период.
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Abstract
With progressive population aging, maintaining the functional independence of older adults, especially in surgical patient 
groups, is becoming increasingly important [1].
Mobility is a critical component for performing basic daily activities in older adults. Studies have shown the significance 
of assessing mobility indicators for predicting disability in older age [2, 3], even in older patients with preserved functional 
capacities [4].
Restoring mobility during and after hospitalization is very important for maintaining physical activity, social participation, 
and autonomy [5, 6].
AIM: To evaluate the geriatric status of patients included in rehabilitation programs after planned orthopedic operations 
(knee and hip joint replacement).
MATERIALS AND METHODS: The study included 100 patients, evenly distributed between groups with knee and hip 
joint replacement surgeries. At the pre-hospital stage, patients were screened for frailty syndrome according to the clinical 
guidelines for «Frailty Syndrome» [7]. Based on the results, the patients were divided into two groups: with and without frailty 
syndrome. Upon admission for surgical treatment, a Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) was conducted, including 
basic activity indicators (Barthel Activities of Daily Living Index [8]), instrumental activity indicators (The Instrumental 
Activities of Daily Living Scale [9]), nutrition assessment (Mini Nutritional Assessment (MNA)), cognitive functions (Mini-
Mental State Examination [10]), depression (Geriatric Depression Scale, GDS-15 [11]), and quality of  life (EQ-VAS [12]). 
During the outpatient period, the CGA was repeated 12 months after surgical treatment. Rehabilitation programs included 
general recommendations for physical activity of at least 150 minutes per week, with an emphasis on aerobic exercise for 
patients with frailty syndrome.
RESULTS: The mean age of patients with gonarthrosis was 69.2±6.0 years; the mean age of patients with coxarthrosis was 
67.6±5.5 years. In the group of patients 12 months after knee joint replacement and complex rehabilitation programs, there 
was a slight but statistically significant improvement in functional status, cognitive status, nutritional indicators, quality of life. 
Among patients with gonarthrosis and frailty syndrome, functional activity indicators remained stable for 12 months after 
surgery; with significant improvement in MMSE scores (baseline: 26.5±3.0; at 12 months: 28.8±2.2, p < 0.05) and quality 
of life (baseline: 58.6±12.4; at 12 months: 67.4±10.3, p < 0.05). In the group of patients 12 months after hip joint replacement 
and complex rehabilitation programs, statistically significant improvements were observed in functional status, cognitive 
status, nutritional indicators, quality of life, and Geriatric Depression Scale scores. Among patients with coxarthrosis and 
frailty syndrome, there were significant improvements in functional status (Barthel Index, baseline: 91.1±14.7; at 12 months: 
97.9±8.0, p < 0.05), mobility (Timed Up and Go Test, baseline: 16.92±7.14; at 12 months: 8.45±5.51 seconds, p < 0.05), 
MMSE (baseline: 27.9±2.0; at 12 months: 29.6±0.6, p < 0.05), quality of life (baseline: 60.4±13.7; at 12 months: 83.6±8.6, 
p < 0.05), and depression scores (GDS-15, baseline: 4.4±3.0; at 12 months: 2.0±1.5, p < 0.05) after one year of  surgical 
treatment and rehabilitation.
CONCLUSION: Recommendations for physical activity and mobility contribute to  maintaining functional activity 
during the first year after knee and hip replacement surgery in initially frail elderly patients.

Keywords: geriatrics; older adults; frailty syndrome; rehabilitation; perioperative period.
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В  Российской Федерации, как  и  в  мире в  це-
лом, продолжительность жизни быстро увеличи-
вается, и ожидается, что к 2050 году число людей 
в возрасте старше 60 лет достигнет 2 миллиардов. 
Возрастное снижение функционирования на-
блюдается у 50% людей старше 65 лет и у 85% тех, 
кто проживает в учреждениях долгосрочного ухо-
да [13].  Оценка гериатрического статуса с  опре-
делением основного гериатрического синдро-
ма  — старческой астении, важна в  клинических 
условиях, поскольку она  помогает оценить  функ-
циональное, когнитивное состояние и определить 
дальнейший план ведения. Сохранение функцио-
нирования является основной задачей гериатрии. 

Реабилитационные мероприятия, включающие 
физические упражнения в  форме силовых и  аэ-
робных тренировок, способствуют сохранению 
мышечной силы. Программы физических упраж-
нений и ранней реабилитации относятся к числу 
механизмов, с помощью которых предотвращает-
ся функциональное снижение во  время госпита-
лизации [14, 15, 16].

В результате количество пожилых ослабленных 
(то есть с  сопутствующим ССА) пациентов, под-
вергающихся тотальному эндопротезированию 
тазобедренного и  коленного суставов, по  про-
гнозам, значительно увеличится в  ближайшие 
годы [17, 18].  Для снижения риска осложнений 
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и  улучшения послеоперационных результатов 
необходима оптимальная подготовка пожилых 
пациентов перед предстоящей операцией и  обе-
спечение периоперационного ухода мультидис-
циплинарной бригадой.

Несмотря на высокую оперативную активность 
в группе людей старшего возраста и опубликован-
ные к  настоящему времени данные о  преимуще-
ствах гериатрического сопровождения ослаблен-
ных пожилых пациентов, необходимо больше 
научных публикаций в этой области. 

Цель данного исследования: оценить ге-
риатрический статус пациентов после плановых 
ортопедических операций (эндопротезирование 
коленного и тазобедренного сустава) на фоне при-
менения реабилитационных программ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведение исследования было одобрено ло-

кальным этическим комитетом ОСП РГНКЦ 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава 
России  «Российский геронтологический науч-
но-клинический центр». Перед проведением ис-
следования всеми пациентами было подписано 
информированное согласие. В исследование было 
включено 50  пациентов c  гонартрозом, а  также 
50  пациентов c  коксартрозом. На  догоспиталь-
ном этапе пациентам проводилась диагностика 
ССА, в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями «Старческая астения». При  поступлении 
и  через 12  месяцев после оперативного лечения 
выполнялась КГО, включающая показатели ба-
зовой и  инструментальной активности, оценку 
питания, оценку когнитивных функций, депрес-
сии, а  также качества жизни. Составлялся инди-
видуальный план периоперационного ведения 
и давались рекомендации по реабилитационным 
мероприятиям, основанные на  результатах КГО, 
в  зависимости от  наличия или  отсутствия ССА. 
Реабилитационные программы носили общий ха-
рактер и включали рекомендации по физической 
активности не  менее 150  минут в  неделю, с  ак-
центом на аэробных упражнениях для пациентов 
с  ССА. Данный комплекс являлся дополнением 
к  базовым упражнениям лечебной физкультуры, 
проводимым со  всеми пациентами ОСП РГНКЦ, 
перенесшими операцию тотального эндопроте-
зирования коленных и  тазобедренных суставов, 
вне  зависимости от  их гериатрического статуса. 
Традиционные методики реабилитации пациен-
тов после артропластики включаются в себя в пер-
вую очередь упражнения, направленные на  укре-
пление мышечного аппарата, стабилизирующего 
сустав, профилактику тромбоэмболических ос-
ложнений, адаптацию пациента к  простыми бы-
товым действиям, и не имеют задач по снижению 
выраженности симптоматики ССА. 

Перед выпиской рекомендовано продолжение 
комплекса физической реабилитации, включаю-
щего силовые, аэробные упражнения и  занятия 

на  поддержание баланса, начатого в  условиях 
стационара. 

Статистическая обработка: результаты 
представлены в  виде средних значений (± стан-
дартное отклонение) для количественных величин 
или в  виде  значения и  процентов для  качествен-
ных. Количественные величины сопоставлены 
с  помощью оценочных систем для  повторяющих-
ся измерений (Т-тест, repeated measures ANOVA 
и  тест Wilcoxon-Mann-Whitney при  отсутствии 
нормального распределения). Результаты при-
знавались статистически значимыми при p < 0,05. 
Статистический анализ проводился в  программах 
Statistica 10 (StatSoft Inc., USA) и  R 3.6.2 (R Core 
Team, 2019).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  исследование было включено 50  пациентов, 

средний возраст 69,2 ± 6,0 лет [от 60 до 87 лет] c го-
нартрозом, из них с ССА 16 пациентов, 50 пациен-
тов с коксартрозом, средний возраст 67,6 ± 5,5 лет 
[от 60 до 81 года], из них с ССА 14 пациентов. 

По данным проведенной КГО, хронический бо-
левой синдром испытывали 28 (55%) пациентов 
с  гонартрозом и  27 (53%) пациентов с  коксартро-
зом, прием обезболивающих препаратов на  по-
стоянной основе требовался 16 (32%) пациентам 
с гонартрозом и 4 (8%) пациентам с коксартрозом. 
Падения отмечались у 7 (15%) пациентов с  гонар-
трозом и  у  14 (28%) пациентов с  коксартрозом. 
Ортостатической гипотензии не  было выявлено 
в группе наблюдения. 

Динамика показателей КГО исходно, при выпи-
ске из  стационара после хирургического лечения 
и через 12 месяцев после эндопротезирования ко-
ленного сустава представлена в табл. 1.

В  целом по  группе у  пациентов, которым про-
ведено эндопротезирование суставов по поводу го-
нартроза, было отмечено статистически значимое 
улучшение показателей функционального статуса 
(шкала Бартел), когнитивного статуса (КШОПС), 
питания (шкала MNA), а  также качества жизни 
(шкала EQ-VAS) к  12-му  месяцу. У  всех пациен-
тов был купирован болевой синдром. Эпизодов 
делирия в  группе наблюдения не  отмечалось. 
Нежелательных явлений и осложнений за период 
наблюдения не отмечено.

Динамика показателей результатов КГО у  па-
циентов с гонартрозом после эндопротезирования 
коленного сустава в  зависимости от  гериатриче-
ского статуса представлена в табл. 2.

Пациенты с ССА улучшили показатели по клю-
чевым гериатрическим доменам. Отмечен прирост 
показателей в нейропсихологическом статусе и ка-
честве жизни.

Динамика показателей КГО исходно, при выпи-
ске из  стационара после хирургического лечения 
и  через 12  месяцев после эндопротезирования та-
зобедренного сустава представлена в табл. 3.
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В  группе пациентов с  коксартрозом после 
эндопротезирования суставов через 12  месяцев 
отмечено статистически значимое улучшение 
показателей функционального статуса (шкала 
Бартел), когнитивного статуса (КШОПС), пита-
ния (шкала MNA), а также качества жизни (шка-
ла EQ-VAS) и  гериатрической шкалы депрессии 
(шкала GDS-15), см.  табл.  4. Нежелательных 
явлений и  осложнений за  период наблюдения 
не отмечено.

Сравнительный анализ динамики результатов 
КГО через 12  месяцев после эндопротезирования 
в группе пациентов с ССА и без ССА показал более 
значимую положительную динамику улучшения 

функционального статуса, качества жизни и  пси-
хоэмоционального статуса.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Применение комплексных реабилитационных 

программ и ведение пожилых пациентов по резуль-
татам КГО помогают предотвратить функциональ-
ные снижения в отдаленном периоде. Сохранение 
или улучшение функциональной активности после 
эндопротезирования крупных суставов у пожилых 
пациентов сопровождается улучшением психоэмо-
ционального статуса и качества жизни.

Возможности реабилитации пациентов 
при  умеренных функциональных нарушениях 

Таблица 1
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов с гонартрозом 

исходно и через 12 месяцев после эндопротезирования коленного сустава

Показатели КГО Исходно При выписке Через 12 мес. после  
эндопротезирования Р

Шкала Бартел, баллы 95,5 ± 6,5 87,4 ± 13,0 96,2 ± 9,5 < 0,05

Повседневная инструментальная активность (шкала 
IADL), баллы

26,3 ± 2,3 22,3 ± 4,8 26,0 ± 2,6 0,05

КШОПС, баллы 27,2 ± 2,7 28,4 ± 1,9 28,6 ± 1,9 < 0,05

Шкала MNA, баллы 26,0 ± 2,0 24,5 ± 4,0 27,0 ± 2,0 < 0,05

Визуально-аналоговая шкала качества жизни (EQ-VAS), % 62,4 ± 13,6 62,2 ± 14,5 70,0 ± 12,5 < 0,05

Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы 2,9 ± 2,7 3,1 ± 3,0 2,3 ± 2,3 0,06

Примечание: р при сравнении показателей КГО исходно и через 12 месяцев.
Note: p-value when comparing Comprehensive Geriatric Assessment indicators at baseline and after 12 months

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 2 
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов с гонартрозом 
исходно и через 12 месяцев после эндопротезирования коленного сустава в зависимости 

от гериатрического статуса

Показатели КГО Исходно Через 12 мес. после  
эндопротезирования Р р*

Шкала Бартел, баллы Пациенты без ССА 96,2 ± 5,1 98,2 ± 3,5 0,106 0,07

Пациенты с ССА 95,0 ± 8,8 92,5 ± 14,1 0,3

«Встань и иди», сек Пациенты без ССА 13,10 ± 4,8 10,92 ± 3,8 0,09  0,92

Пациенты с ССА 14,9 ± 5,72 13,0 ± 11,0 0,38

КШОПС, баллы Пациенты без ССА 28,0 ± 2,3 28,5 ± 1,6 0,28 0,03

Пациенты с ССА 26,5 ± 3,0 28,8 ± 2,2 0,002

ВАШ (EQ-VAS), % Пациенты без ССА 63,5 ± 14,9 71,5 ± 13,7 0,009 0,85

Пациенты с ССА 58,6 ± 12,4 67,4 ± 10,3 0,007

Гериатрическая шкала депрессии 
(GDS-15), баллы

Пациенты без ССА 2,4 ± 1,8 2,1 ± 2,0 0,44 0,16

Пациенты с ССА 4,3 ± 3,9 2,7 ± 2,7 0,06

Примечание: р* при сравнении показателей КГО между группами.
Note: p-value* when comparing Comprehensive Geriatric Assessment indicators between groups

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data
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Таблица 3 
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов исходно 

с коксартрозом и через 12 месяцев после эндопротезирования тазобедренного сустава

Показатели КГО Исходно  При выписке Через 12 мес. после  
эндопротезирования Р

Шкала Бартел, баллы 95,4 ± 10,0 90, 0 ± 13,5 98,4 ± 6,0 < 0,05

Повседневная инструментальная активность (шкала 
IADL), баллы

25,9 ± 2,5 23,2 ± 5,1 25,1 ± 5,4 0,05

КШОПС, баллы 28 ± 1,8 28,5 ± 2,0 29 ± 0,9 < 0,05

Шкала MNA, баллы 26,9 ± 1,8 25,6 ± 2,6 27,2 ± 1,2 0,001

Визуально-аналоговая шкала качества жизни (EQ-VAS), % 66,0 ± 13,4 65,0 ± 14,9 81,3 ± 12,4 < 0,05

Гериатрическая шкала депрессии (GDS-15), баллы 2,7 ± 2,5 2,8 ± 2,3 2,0 ± 1,9 0,03

Примечание: р при сравнении показателей КГО исходно и через 12 месяцев.
Note: p-value when comparing Comprehensive Geriatric Assessment indicators at baseline and after 12 months

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

Таблица 4 
Динамика показателей комплексной гериатрической оценки у пациентов с коксартрозом 

исходно и через 12 месяцев после эндопротезирования тазобедренного сустава 
в зависимости от гериатрического статуса

Показатели КГО Исходно Через 12 мес. после  
эндопротезирования Р р*

Шкала Бартел, баллы Пациенты без ССА 98,7 ± 3,0 99,0 ± 2,8 0,72 0,04

Пациенты с ССА 91,1 ± 14,7 97,9 ± 8,0 0,03

«Встань и иди», сек. Пациенты без ССА 12,09 ± 8,4 8,96 ± 5,1 0,24 0,14

Пациенты с ССА 16,9 ± 7,14 8,5 ± 5,5 0,003

КШОПС, баллы Пациенты без ССА 27,9 ± 1,6 29,3 ± 1,1 0,002 0,64

Пациенты с ССА 27,9 ± 2,0 29,6 ± 0,6 0,01

ВАШ (EQ-VAS), % Пациенты без ССА 70,3 ± 12,4 79,3 ± 15,2 0,009 0,02

Пациенты с ССА 60,4 ± 13,7 83,6 ± 8,6 0,001

Гериатрическая шкала депрессии  
(GDS-15), баллы

Пациенты без ССА 2,3 ± 1,8 2,3 ± 2,3 0,91 0,01

Пациенты с ССА 4,4 ± 3,0 2,0 ± 1,5 0,004

Примечание: р* — при сравнении показателей КГО между группами.
Note: p-value* when comparing Comprehensive Geriatric Assessment indicators between groups

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table was compiled by the authors based on their own data

были продемонстрированы в  ряде исследований. 
В  исследовании Katri  Maria  T. и  соавт. было про-
анализировано влияние программ реабилитации 
на физическую активность у пожилых людей (сред-
ний возраст 79,8 ± 8,2 года) после госпитализации 
по поводу травм или патологии опорно-двигатель-
ного аппарата нижних конечностей или  спины, 
включая эндопротезирование суставов. По  ре-
зультатам исследования было продемонстрирова-
но, что  пациенты с  умеренными ограничениями 
в жизнедеятельности обладают большим потенци-
алом улучшить свои физические показатели, следуя 
программе реабилитации на  дому, чем  пациенты 

без  выраженных ограничений до  госпитализации 
либо пациенты с  выраженными ограничениями 
[19]. Таким образом, контролируемая программа 
реабилитации на  дому наилучшим образом со-
ответствовала потребностям и  характеристикам 
этой группы пациентов.  Предыдущее исследова-
ние Loyd et al. [20] также показало, что участники 
с умеренными ограничениями мобильности до по-
ступления в стационар смогли улучшить показате-
ли ходьбы в большей степени, чем те, у кого были 
более высокие показатели по показателям мобиль-
ности до  госпитализации.  Это важно учитывать, 
поскольку пожилые люди с низкими показателями 
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мобильности подвержены большему риску разви-
тия функционального спада в  течение 2-летнего 
наблюдения после проведенных оперативных вме-
шательств [21].

В  нашем  исследовании пациенты с  ССА так-
же имели положительную динамику показателей 
функционального и психоэмоционального статуса 
в  отдаленном периоде после хирургического вме-
шательства и  реабилитации. Физическая актив-
ность является важным фактором сохранения ка-
чества жизни пожилых пациентов [22]. Снижение 
функциональной подвижности связано с  риском 
развития депрессии [23],  когнитивными наруше-
ниями [24]  и  более короткой ожидаемой продол-
жительностью жизни [25], что  в  конечном итоге 
негативно сказывается на  функционировании 
и  качестве жизни пациентов пожилого и  старче-
ского возраста [26]. 

Пациенты с  ССА  — пациенты с  полиморбид-
ностью, сниженным функциональным статусом. 
Своевременное проведение эндопротезирования 
суставов улучшает качество жизни и  способству-
ет сохранению мобильности. Исследования под-
тверждают необходимость проведения реаби-
литационных программ у  пациентов пожилого 
и старческого возраста, соблюдения приверженно-
сти к выполнению предписанных программ и кон-
троля за  их последующим выполнением как  у  «ос-
лабленных», так  и  у  пациентов без  ССА. Будущие 
исследования должны углубить знания о наиболее 
эффективных видах физических упражнений у го-
спитализированных пожилых пациентов до  и по-
сле их  выписки, чтобы избежать снижения функ-
ционирования и потери самостоятельности. Важно 
отметить, что эти преимущества позволят пациен-
там сохранить свою функциональную способность 
и качество жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение комплексных программ реабилита-

ции после эндопротезирования крупных суставов 
у пожилых пациентов с гонартрозом или коксартро-
зом показано с  целью сохранения или  улучшения 
функциональной активности, улучшения качества 
жизни. Поддержание функциональной активности 
также улучшает психоэмоциональный статус паци-
ентов. Присутствие ССА с  умеренными функцио-
нальными нарушениями не  снижает эффективно-
сти реабилитационных программ.
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Резюме
Липопротеин (а) (Лп(а)) в связи со своими структурными особенностями инициирует механизмы развития воспа-
лительной реакции, состояния тромбофилии и атерогенеза. Важно обратить внимание на то, что в клинической 
практике нет рекомендаций по  рутинному определению уровня липопротеина  (а) в  раннем возрасте, несмотря 
на актуальность данного параметра (в том числе длительность его изменения относительно нормы) в оценке сердеч-
но-сосудистого риска и исходов у пациентов старшего возраста: даже при нормальных показателях липидограммы 
возможно уплотнение стенок артерий мышечно-эластического типа и образование атеросклеротических бляшек, 
при этом интенсивность данного процесса напрямую зависит от того, насколько сильно повышен уровень липопро-
теина (а), так как данный показатель генетически детерминирован.
Данная работа призвана оценить роль липопротеина  (а) как фактора формирования низкоинтенсивного аутовоспа-
лительного статуса, а также рассмотреть патогенетические особенности атеросклероза, обусловленного повышенным 
уровнем липопротеина (а) в плазме крови. Методологическим основанием исследования является критический и кон-
цептуальный анализ современных представлений о липопротеине (а) как об атерогенном факторе в научной литературе.
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Abstract
Lipoprotein  (а) is  able to  initiate mechanisms of  inflammation and  create an  atherogenic and thrombophilic condition 
due to  its structural features. It  is  important to  acknowledge that there are currently no  standardized protocols for  the 
regular monitoring of lipoprotein (а) levels in clinical settings, despite its relevance in assessing cardiovascular risk among 
older patients. Even in  the absence of abnormal lipid profiles, there may still be  thickening of  the arterial walls and the 
formation of atherosclerotic plaque. The extent of atherogenicity, or plaque development, is directly linked to plasma levels 
of lipoprotein (а), which have a genetic basis.
This paper aims to  review the role of  lipoprotein  (а) in  low-grade inflammation and its pathogenic mechanisms 
in atherosclerosis, particularly in relation to elevated levels of this lipoprotein. The study will critically analyze the available 
literature on this topic to understand the potential role of lipoprotein (а) as a risk factor for atherosclerosis.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
апо(а) — апопротеин (а) / апопротеин «а» малая
АС — атеросклероз
АСБ — атеросклеротическая бляшка
АСКВЗ  — атеросклеротические кардиоваску-

лярные заболевания
АСО — анти-сенс олигонуклеотиды
АФК — активные формы кислорода
ДЛП — дислипидемия
Лп(а)  — липопротеин  (а)  / липопротеин «а» 

малая
ЛПВП — липопротеины высокой плотности
ЛПЛ — липопротеинлипаза 
ЛПНП — липопротеины низкий плотности
ЛПОНП  — липопротеины очень низкой 

плотности
неЛПВП  — липопротеиды невысокой 

плотности
окЛп(а) — окисленный липопротеин (а)
ОКС — острый коронарный синдром
окФЛ — окисленные фосфолипиды
СД — сахарный диабет
ССС — сердечно-сосудистые события
ТАП — тканевой активатор плазминогена
ТГ — триглицериды
ТФ — тканевой фактор
ХС  — холестерин (общий холестерин  — лабо-

раторный показатель)
ЦВЗ — цереброваскулярные заболевания

KI-KV  — kringleI-Vdomains (kringle-домены  
I–V типов [от слова «kringle» — «крендель» — из-за 
особенностей конформации доменов])

LPA — ген, контролирующий синтез апопроте-
ина (а) [от lipoprotein (A)]

PCSK9 — пропротеин конвертаза субтилизин/
кексин типа 9

PLG  — ген синтеза плазминогена 
[отplasminogen]

ВВЕДЕНИЕ
В  настоящее время в  клинической практике 

принято определять дислипидемии (ДЛП) как  со-
стояния, при  которых концентрации липидов 
и  липопротеидов крови выходят за  пределы нор-
мы (табл.  1)  [1]. На  наш взгляд, данное определе-
ние не учитывает нарушения липидного профиля, 
обусловленные появлением в  крови патологиче-
ских форм липопротеидов, среди которых в  попу-
ляции наиболее распространен липопротеин  (а) 
(Лп(а))  [2]. Уровень Лп(а) генетически детермини-
рован, передача его  как  признака в  ряду поколе-
ний происходит по  механизму кодоминирования 
(фенотипически проявляются оба аллеля гена)  [3], 
в  связи с  чем  в  популяции можно наблюдать раз-
личные концентрации Лп(а), при этом его уровень 
будет относительно постоянным: в большей степе-
ни он зависит от интенсивности процесса его био-
синтеза, нежели от скорости элиминации [4].

Таблица 1
Оптимальные значения липидных параметров 

в зависимости от категории риска [1]
Параметр Низкий риск Умеренный риск Высокий риск Очень высокий риск

ХС ЛПНП1, ммоль/л < 3,0 < 2,6 < 1,82 < 1,42

ХС ЛПВП, ммоль/л Мужчины > 1,0; женщины > 1,2

ХС неЛПВП, ммоль/л < 2,6 < 2,2

ТГ, ммоль/л < 50 < 30

Примечания: 1 — Сокращения: ЛПВП  — липопротеины высокой плотности, ЛПНП  — липопротеины низкой 
плотности, неЛПВП — липопротеины невысокой плотности, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин.
2 — Подразумевает также снижение ХС ЛПНП > 50 % от исходного уровня.
Источник: Ежов М.В., и др. Нарушения липидного обмена. Клинические рекомендации 2023. Российский 
кардиологический журнал. 2023;28(5):5471. https://doi.org/10.15829/1560-4071-2023-5471

Повышенная концентрация Лп(а) ассоцииро-
вана с  развитием так называемых атеросклероти-
ческих кардиоваскулярных заболеваний (АСКВЗ) 
и  цереброваскулярной болезни (ЦВБ)  [4, 5], кото-
рые, как  правило, в  большей степени обусловле-
ны модифицируемыми факторами — ожирением, 
сахарным диабетом 2-го  типа (СД2), метаболиче-
ским синдромом, сниженной физической активно-
стью, избыточным потреблением энергетических 
ресурсов, хроническими интоксикациями (куре-
нием, употреблением алкоголя). При  этом ДЛП 
с высокими уровнями Лп(а) в связи со своими эти-
опатогенетическими особенностями не  является 

модифицируемым фактором, и  чем  выше концен-
трация Лп(а) в  плазме, тем  выше тяжесть клини-
ческого течения данной группы заболеваний  [4], 
в  том числе и  при  показателях рутинной липи-
дограммы (общий холестерин  — ХС, холестерин 
липопротеинов высокой плотности  — ХС  ЛПВП, 
холестерин липопротеинов низкой плотности  — 
ХС  ЛПНП, холестерин липидов невысокой плот-
ности — ХС неЛВП, триглицериды — ТГ), которые 
соответствуют рекомендуемым.

Атеросклероз (АС) — процесс, проявляющийся 
уплотнением стенки артерий мышечно-эластиче-
ского типа и  образованием атеросклеротических 
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бляшек (АСБ) [1], который приводит к частичному 
сужению просвета сосуда или  полной его  окклю-
зии. Также при  образовании нестабильной АСБ 
или  при  тромбообразовании (процесс, часто ассо-
циированный с АС из-за нарушения ламинарного 
тока крови в  местах образования АСБ) возможна 
обструкция сосудов меньшего калибра. АС  разви-
вается вследствие накопления в  интиме артерий 
веществ липидной природы (например, липопро-
теинов и  прочих липидных частиц), клеточного 
детрита, белков внеклеточного матрикса  — это 
динамический процесс, для  которого характерно 
как прогрессирование, так и обратное развитие из-
менений в стенке артерии [1]. В настоящий момент 
доминируют две патогенетические гипотезы раз-
вития АС: гипотеза «ответ на  повреждение» и  ли-
пидно-инфильтрационная гипотеза  [1]. Липидно-
инфильтрационная теория предполагает наличие 
пускового момента в  развитии АС  — инфильтра-
цию интимы и  субэндотелиального пространства 
липидами и липопротеидами в отсутствие повреж-
дающего фактора,  — таким пусковым моментом 
может служить Лп(а).

АСКВЗ и  ЦВБ относятся к  группе социаль-
но значимых заболеваний и  являются ведущи-
ми факторами коморбидности, инвалидизации 
и смертности населения, в связи с чем рассматри-
ваемую в данном обзоре проблему можно считать 
актуальной.

ЦЕЛЬ
Цель данной работы  — представить основные 

тенденции в  изучении механизмов атерогенно-
го действия Лп(а) в  условиях формирования ДЛП 
с  его повышенным содержанием в  плазме крови, 
а также на основании данных научной литературы 
оценить значимость роли Лп(а) в  формировании 
низкоинтенсивного аутовоспалительного стату-
са, состояния тромбофилии и  в  атерогенезе, рас-
смотреть механизмы его  плейотропного влияния 
на патогенез АСКВЗ и ЦВБ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методологическим основанием исследования 

выступает критический и  концептуальный ана-
лиз подходов к  оценке значимости Лп(а) как  ате-
рогенного фактора. Для  поиска научной лите-
ратуры были использованы такие базы данных, 
как  NationalLibraryofMedicine (включая PubMed), 
GoogleScholar, elibrary.ru. В качестве поисковых за-
просов были использованы следующие ключевые 
комбинации: «липопротеин  (а)», «атеросклероз», 
«кардиоваскулярный риск», «Лп(а)», «хроническое 
воспаление», «аутовоспалительный статус», «апо-
протеин  (а)», «атеросклеротические кардиоваску-
лярные заболевания», «lipoprotein  (а)», «atheroscle-
rosis», «cardiovascularrate», «chronicinflammation», 
«autoinflammatorydiseases», «apoprotein (а)», «athero-
scleroticcardiovasculardiseases». Глубина поиска со-
ставила последние 7 лет (2017–2023 гг.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования «JUPITER» показали, 

что Лп(а) является решающим фактором, который 
определяет «остаточный» риск развития сердеч-
но-сосудистых событий (ССС) после достижения 
целевого уровня ХС  ЛПНП на  фоне терапии ста-
тинами, в том числе инвалидизацию и смертность 
от ССС [6].

Патологические свойства Лп(а) обусловлены 
особенностями его  структуры, а  именно  — на-
личием гликопротеиновой субъединицы апо(а). 
Структура Лп(а) в  своей сущности представляет 
собой модифицированный плазменный липо-
протеин низкой плотности (ЛПНП)  [7], который 
обладает выраженными иммуногенными и  анти-
генными свойствами. В  апо(а) (или  апопротеи-
не  (а)) можно выделить неактивный протеазный 
домен и основную часть, состоящую из протеино-
вых субъединиц  — плазминогеноподобные krin-
gle IV domains (KIV) и один kringle V domain (KV), 
соединяющий последовательность разновид-
ностей KIV-доменов с  протеазным доменом  
(рис. 1) [4].
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Синтез апо(а) происходит исключительно в пе-
чени под  контролем LPA гена, расположенного 
на длинном плече 6-й хромосомы в локусах 6q26-
27. Связывание апо(а) с ЛПНП-подобной частицей 
происходит экстрацеллюлярно. Также есть данные, 
согласно которым возможно образование Лп(а) 
при присоединении апо(а) к липопротеинам очень 
низкой плотности (ЛПОНП). Необходимо отме-
тить, что  образование Лп(а) возможно в  кровото-
ке путем присоединения апо(а) к холестериновым 
ремнантам при  их  липолизе под  действием липо-
протеинлипазы (ЛПЛ)  [6]. Концентрация Лп(а) 
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детерминирована генетической вариабельностью 
LPA гена  [5]: она  определяет полиморфизм повто-
ров KIV 2-го  типа и  их количество, на  основании 
чего выделяют «малые» (до  22  повторов включи-
тельно) и «большие» (более 22 повторов) изоформы 
Лп(а) [5]. Соответственно, экспрессия «малых» изо-
форм происходит более активно  [8], в связи с чем 
у  людей с  таким генетическим вариантом относи-
тельно более высокие концентрации Лп(а) в крови 
и  более интенсивный процесс атерогенеза. После 
достижения взрослого возраста уровень Лп(а) зна-
чимо не изменяется, остается относительно посто-
янным в течение жизни.

Физиологическая функция Лп(а) до  конца 
не ясна, тем не менее в связи с указанными выше 
особенностями его структуры есть некоторые пред-
положения относительно нее, требующие дальней-
ших исследований. Схожесть между апо(а) и  плаз-
миногеном обусловлена следующими факторами: 
(1) LPA ген, ответственный за синтез апо(а), возник 
при дупликации гена плазминогена PLG [3] и утра-
те участков, ответственных за  синтез доменов KI-
KIII; (2)  Лп(а) отражает функциональную связь 
между холестериновой транспортной системой 
и  системой фибринолиза, что  необходимо для  ре-
гуляции процессов свертывания крови и  обеспе-
чения заживления ран [9]. Возможно, Лп(а) может 
повышать эффективность репаративных про-
цессов путем доставки в  место повреждения хо-
лестерина, необходимого для  построения клеточ-
ных мембран и  других молекулярных комплексов. 
Одновременное подавление фибринолиза необхо-
димо для осуществления гемостаза и предотвраще-
ния кровопотери. Так,  образование и  дальнейшее 
созревание первичного гемостатического тромба 
будет более эффективным за счет предотвращения 
его распада на ранних этапах.

Лп(а) как переносчик субстрата для построения 
клеток также играет определенную роль в канцеро-
генезе: Лп(а) может опосредовать новообразование 
сосудистой сети в процессе опухолевого роста [10].

По данным Vinciet al., уровни Лп(а) в популяции 
могут варьировать от менее 1 мг/дЛ до 1000 мг/дЛ 
[9]. Более того, данный показатель варьирует в  за-
висимости от  этнической принадлежности с  тен-
денцией к  более высоким значениям у  выходцев 
из  африканских стран по  сравнению с  европей-
ским и азиатским происхождением [9]. Необходимо 
отметить, что  есть данные о  некотором влиянии 
модифицируемых факторов на уровень Лп(а): если 
в  целом изменение образа жизни, физической ак-
тивности не влияет на уровень Лп(а), то диета с вы-
соким содержанием жиров и низким содержанием 
углеводов может понижать уровень на 10–15% [5]. 
Опасность состоит в том, что нарушение функции 
почек, сопровождающееся протеинурией и  азоте-
мией, провоцирует усиление синтеза Лп(а) в пече-
ни  [5]. Тем  не  менее нарушение функции печени 
(включая снижение активности синтетических 

процессов), наоборот, приводит к  снижению син-
теза Лп(а).

KIV  5–8-го  типов в  апо(а) обладают «слабыми» 
лизин-связывающими сайтами, которые вовлече-
ны в образование ковалентной ассоциации апо(а) 
с апоB-100 посредством образования дисульфидно-
го мостика, в то время как KIV 10-го типа обладает 
более сильными лизин-связывающим сайтом, кото-
рый предопределяет взаимодействие Лп(а) с биоло-
гическими субстратами, в том числе фибрином [11].

Известно, что  Лп(а) преимущественно мета-
болизируется в  печени, при  этом предполагает-
ся множество возможных метаболических путей, 
в том числе с вовлечением скэвенджер-рецепторов 
SR-BI (scavengerreceptorBI), плазминогеновых, ле-
цитиновых, Toll-подобных рецепторов и  класси-
ческих липопротеиновых рецепторов, в том числе 
рецепторов семейства ЛПНП. Тем не менее прове-
денные исследования с помощью методики GWAS 
(Genome-WideAssociationStudies) не  выявили гены 
рецепторов или  рецепторных комплексов, для  ко-
торых было бы достоверно доказано участие в эли-
минации Лп(а)  [12, 13]. Период полувыведения 
Лп(а) в два раза дольше, чем у ЛПНП [6], что может 
быть обусловлено сложной структурой Лп(а) и  не-
обходимостью в  элиминации не  только апоB-100, 
но  и  апо(а) и  окисленных продуктов (например, 
фосфолипидов), которые нес на себе Лп(а) [10].

В  развитии атеросклероза, ассоциированного 
с  ДЛП с  высоким уровнем Лп(а), ключевую роль 
играет аутовоспалительный статус, индуцируемый 
инфильтрацией интимы артерий мышечно-эла-
стического типа, при  этом Лп(а) накапливается 
в ней экстрацеллюлярно [4]. Приток Лп(а) в стенку 
артерий определяется проницаемостью интимы, 
концентрацией Лп(а) и артериальным давлением — 
процесс не  зависит от  наличия эндотелиаль-
ных рецепторов, имеющих сродство к  Лп(а)  [14]. 
Структурные особенности Лп(а) — схожесть апо(а) 
с  плазминогеном, в  целом ЛПНП-подобная струк-
тура самого липопротеина и  наличие лизин-свя-
зывающих сайтов,  — способствуют более эффек-
тивному заякориванию Лп(а) на  интиме артерий, 
что  обусловливает накопление Лп(а) в  бóльших 
количествах, чем неизмененных ЛПНП [4], а также 
инфильтрацию листков аортального клапана  [14]. 
Высокие уровни Лп(а) также ассоциируются с  об-
разованием микро- и  макрокальцинатов сосуди-
стой стенки и аортального клапана [15].

Лигандами к  Лп(а) также могут служить 
α-дефензины, выделяемые нейтрофилами в  ходе 
воспалительных реакций  [4], что  способству-
ет усилению активности фагоцитирующих кле-
ток в  отношении Лп(а), их  рекрутингу и  транс-
эндотелиальной миграции. Впоследствии Лп(а) 
интегрируется в  привлеченные макрофаги, 
что  способствует формированию большого ко-
личества пенистых клеток и  образованию атеро-
мы, развитию и  прогрессированию хронического 
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аутовоспалительного процесса, что, в сущности, яв-
ляется одним из порочных кругов. Лп(а) способен 
апрегулировать эндотелиальные молекулы адгезии 
и экспрессию цитокинов, что облегчает миграцию 
моноцитов. При  сопутствующей усиленной про-
дукции активных форм кислорода (АФК) возмож-
но образование малонового диальдегида, который 
может дополнительно способствовать окислению 
и  деградации Лп(а) в  условиях оксидативного 
стресса и  дальнейшему усилению его  антиген-
ных свойств  [4] и  потенциированию воспаления 
и  атерогенеза. Окисленный Лп(а) (окЛп(а)) повы-
шает проницаемость эндотелия, в  связи с  чем  об-
разует депозиты (чаще  — в  коронарных сосудах), 
и способствует прогрессии оксидативного стресса 
за  счет индукции продукции АФК. Также неокис-
ленный Лп(а) способен ковалентно связываться 
с  окисленными фосфолипидами (окФЛ)  [16], 
при этом, по данным Lampsas S. et al., в зависимости 
от  концентрации различен исход такого взаимо-
действия Лп(а) с окФЛ: при низких концентрациях 
Лп(а) в плазме крови он действует как переносчик 
окФЛ и способствует их дальнейшей элиминации, 
при  избыточном количестве самого Лп(а) проис-
ходит уже накопление переносимых окФЛ в атеро-
склеротической бляшке [4].

Лп(а) также несет на  себе активатор фосфоли-
пазы А2, что способствует деградации окисленных 
жирных кислот и  приводит к  повышению содер-
жания в  плазме крови короткоцепочечных жир-
ных кислот и  лизолецитина, оказывающих липо-
токсический эффект. 

Воспалительные изменения усиливают экс-
прессию белковых субъединиц и синтез Лп(а) [14], 
увеличивают проницаемость сосудистых структур 
и  способствуют формированию нестабильных 
атеросклеротических бляшек  — замыкается пато-
генетический порочный круг. Обсервационные ис-
следования и систематические обзоры убедительно 
демонстрируют значительное увеличение сердеч-
но-сосудистого риска у  пациентов  [2, 14, 17–21], 
в  том числе более частые случаи манифестации 
острого коронарного синдрома (чаще по  типу ин-
фаркта миокарда, чем нестабильной стенокардии) 
по  сравнению с  ишемической болезнью сердца 
(стенокардией или хронической ишемической бо-
лезнью сердца).

Структурная схожесть апо(а) с  плазминоге-
ном также позволяет Лп(а) конкурировать с  ним 
за  места связывания на  фибрине и  блокировать 
плазминогеновые рецепторы на тромбоцитах [22], 
препятствуя действию тканевого активатора плаз-
миногена (ТАП) и  ингибируя его, что  приводит 
к торможению работы системы фибринолиза [23] 
и опосредует тромботические осложнения, особен-
но у  пациентов в  группе риска. Лп(а) также нару-
шает гомеостаз систем гемостаза и  фибринолиза, 
из-за особенностей строения Лп(а) воспринима-
ется регуляторными системами как  плазминоген, 

и по механизму обратной связи снижается синтез 
самого плазминогена  [6]. Необходимо отметить, 
что  Лп(а) опосредованно влияет на  процессы коа-
гуляции, способствуя гиперэкспресии тканевого 
фактора (ТФ) на  поверхности макрофагов и  глад-
комышечных клеток в  пределах атеросклеротиче-
ской бляшки  [11]. Повреждение тканей и  эндоте-
лия или непосредственно покрышки нестабильной 
атеросклеротической бляшки приводит к  обнаже-
нию ТФ  и  активации коагуляционного гемостаза, 
формированию тромба и  фибриновых депозитов 
в интиме.

Показано, что  фармакотерапия статинами 
ДЛП с  повышенным уровнем Лп(а) не  толь-
ко не  приводит к  снижению концентрации 
Лп(а), но  и  при  применении высоких доз мо-
жет обуславливать ее  увеличение (в  настоя-
щее время механизм, обуславливающий данное 
явление, не выяснен) [22]. Есть данные об эффек-
тивности ингибиторов пропротеин конвертазы 
субтилизин/кексин типа 9 (алирокумаб, эволокумаб) 
(PCSK9): концентрации Лп(а) снижаются на  23–
27%  [24, 25]. В  настоящее время разрабатывают-
ся препараты на  основе антисмысловых олиго-
нуклеотидов (АСО), малых интерферирующих 
РНК и микроРНК для терапии, препятствующей 
экспрессии LPA гена. Последние клинические ис-
пытания, проведенные Jang  A.Y.  et  al., показали, 
что  при  применении терапии АСО возможно до-
биться снижения концентрации Лп(а) в  среднем 
до  80  % и  более в  зависимости от  применяемой 
дозировки таких препаратов  [26, 27]. Также воз-
можно применение АСО с  дополнительным сни-
жением ХС ЛПНП — примером такого препарата 
служит pelacarsen (пелакарсен)  [28]. В приведенных 
работах высказывается предположение о  том, 
что снижение уровня Лп(а) может быть независи-
мым фактором снижения риска развития первич-
ных ССС [22, 24–28].

В  рандомизированном исследовании Beck  K.A. 
et al. также показано снижение Лп(а) до 48 % после 
проведения бариатрических оперативных вмеша-
тельств, если при  этом исходно наблюдался повы-
шенный уровень Лп(а) [29].

Необходимо обратить внимание на то, что в ли-
тературе встречаются противоречивые данные 
относительно роли Лп(а) в  развитии исходов сер-
дечно-сосудистой патологии. В ходе исследования 
Schwartz  et  al. (2018) выяснилось, что  у  пациен-
тов с  острым коронарным синдромом (ОКС) нет 
достоверной ассоциации между уровнем Лп(а) 
и  развитием последующих ССС, являющихся ис-
ходом основного заболевания  [30]. У  таких паци-
ентов, несмотря на  интенсивную терапию стати-
нами и  применение вторичных методов лечения, 
сохраняется высокий риск развития повторных 
ишемических нарушений, а  также летального ис-
хода. Обнаруженные данные ставят под  сомне-
ния эффективность применения показателя Лп(а) 
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в  качестве потенциального предиктора развития 
ССС, а  также специфической анти-Лп(а) терапии 
с  ингибиторами PCSK9  или  АСО для  снижения 
риска развития осложнений уже развившегося 
ОКС [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, Лп(а) обладает плейотропным 

эффектом в  отношении развития и  прогрессии 
АСКВЗ и  является независимым фактором ри-
ска развития данной группы заболеваний. ДЛП, 
вызванные повышением уровня Лп(а), иниции-
руют механизмы аутовоспаления и  тромбофи-
лии, что  ассоциируется с  высоким сердечно-со-
судистым риском и  значимым риском внезапной 
сердечной смерти даже при  соответствующих 
рекомендуемым значениям показателях стандарт-
ной липидограммы (и  в  том числе при  сниже-
нии ЛПНП относительно референса). Показано, 
что  повышение уровня Лп(а) может наблюдать-
ся и  в  более раннем возрасте, так как показатель 
генетически детерминирован, при  этом от  дли-
тельности данного состояния напрямую зависят 
сердечно-сосудистый риск и  развитие исходов. 
На наш взгляд, это свидетельствует о необходимо-
сти и целесообразности обязательного включения 
методов клинического определения Лп(а) в рутин-
ный скрининг у пациентов с подозрением на ДЛП 
и с высоким сердечно-сосудистым риском не толь-
ко во  взрослом возрасте, но  и  в  более раннем 
возрасте (особенно при  наличии отягощенного 
семейного анамнеза). Такой подход к  универсаль-
ному скринингу будет с  большей вероятностью 
предсказывать развитие первичной сердечно-со-
судистой патологии в  старшем возрасте, чем  ука-
зания, изложенные в актуальных клинических ре-
комендациях (см. [1]). Интерес также представляет 
текущие поиск и клинические испытания фарма-
кологических агентов, которые будут способство-
вать снижению Лп(а) в  связи с  отсутствием воз-
можности коррекции его концентрации в плазме 
путем модификации образа жизни и применения 
стандартной фармакотерапии ДЛП.

Также мы  считаем, что  шкалы, разработанные 
для  расчета и  оценки кардиоваскулярного риска, 
необходимо дополнить, включив повышение уров-
ня Лп(а) наряду с другими факторами.

В  связи с  достаточно высокой генетической ва-
риабельностью гена Лп(а) и особенностями его пе-
редачи в  ряду поколений необходимо проведение 
дополнительных статистических исследований 
для  оценки популяционного риска в  Российской 
Федерации.

Важно обратить внимание на то, что в ассоциа-
ции с гемодинамическими нарушениями, опосредо-
ванными атерогенезом и тромбофилией при ДЛП 
с  повышенным уровнем Лп(а), также развиваются 
иные патологии и  метаболические нарушения, 
что тоже влияет на сердечно-сосудистый риск.
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