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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

This issue of the journal focuses on the most important 
aspects of providing medical care to elderly patients, with 
a particular emphasis on a multidisciplinary approach.

A comprehensive approach to the treatment of elderly 
patients is becoming the cornerstone of modern geriat-
rics. The studies presented in this issue demonstrate the 
multifaceted nature of the problems faced by doctors of 
various specialties. A multidisciplinary approach must be 
implemented in the daily work of all medical profession-
als working in the fi eld of geriatrics.

The signifi cance of interdisciplinary collaboration is 
especially highlighted in publications dedicated to comor-
bid conditions in elderly patients. From the standpoint 
of osteoporosis to the specifi cs of treating cardiovascular 
diseases, a coordinated approach by various specialists is 
required in order to achieve optimal treatment outcomes.

Innovative methods of diagnosis and treatment oc-
cupy a special place in the presented materials. Research 
in the fi eld of spirometry, ergospirometry, assessment of 
sarcopenia, and other markers of aging provides new 
opportunities for early detection and prevention of age-
related changes. Works dedicated to the fi elds of rehabili-
tation and active longevity are of particular signifi cance.

Research devoted to digital technologies in geri-
atrics and issues of social adaptation of older people is 

undoubtedly of interest. The integration of contempo-
rary technologies into medical practice offers novel op-
portunities for enhancing the quality of life of the elderly 
population.

In conclusion, it is important to note the elevated sci-
entifi c standard of the materials presented and their prac-
tical signifi cance. It is anticipated that the publications 
contained within this issue will prove to be of signifi cant 
value to specialists in a range of disciplines.

Sincerely, 
Editor-in-Chief

Russian Journal of Geriatric Medicine
Olga Tkacheva

DEAR COLLEAGUES!

Настоящий выпуск журнала 
посвящен важнейшим аспектам 
оказания медицинской помощи 
пациентам старшего возраста, 
и  в первую очередь ― мульти-
дисциплинарному подходу.

Комплексный подход к ле-
чению пожилых пациентов 
становится краеугольным кам-
нем современной гериатрии. 
Представленные в номере ис-

следования демонстрируют многогранность проблем, 
с которыми сталкиваются врачи разных специаль-
ностей. Мультидисциплинарный подход необходимо 
внедрять в повседневную работу всех медицинских 
специалистов, работающих в сфере гериатрии.

Важность междисциплинарного взаимодействия 
собенно подчеркивается в публикациях, посвящен-
ных коморбидным состояниям у пожилых пациентов. 
От проблем остеопороза до особенностей лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний ― все эти аспекты 
требуют согласованного подхода различных специ-
алистов для достижения оптимальных результатов 
лечения.

Особое место в представленных материалах зани-
мают инновационные методы диагностики и лечения. 
Исследования в области спирометрии, эргоспироме-
трии, оценки саркопении и других маркеров старе-
ния предоставляют новые возможности для раннего 

выявления и профилактики возрастных изменений. 
Особенно значимыми представляются работы, посвя-
щенные реабилитации и активному долголетию.

Безусловно, интересны и исследования, посвя-
щенные цифровым технологиямв гериатрии, а так-
же вопросам социальной адаптации пожилых людей. 
Интеграция современных технологий в медицинскую 
практику открывает новые горизонты для улучшения 
качества жизни старшего поколения.

В заключение отмечу высокий научный уровень 
представленных материалов и их практическую зна-
чимость. Уверена, что публикации этого выпуска бу-
дут полезны специалистам различного профиля.

С уважением, главный редактор
«Российского журнала гериатрической медицины»

О. Н. Ткачева
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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД 
В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

DOI: 10.37586/2686-8636-3-2025-310-320 УДК: 616-053.9

Соломянник И. А.
шВ

iD  *, Галеева Ж. А.
шВ

iD  , Алексанян Л. А.
шВ

iD  

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России (Пироговский Университет), 
ОСП «Российский геронтологический научно-клинический центр», Москва, Россия

*�Автор, ответственный за переписку: Соломянник Ирина Анатольевна. 
E-mail: solomyannik_ia@rgnkc.ru

Резюме
Рост численности пожилого населения определяет необходимость совершенствования гериатрической по-
мощи. Для пожилых пациентов характерно сочетание различных возраст-ассоциированных заболеваний 
и  гериатрических синдромов (ГС). Лечение в  этих случаях подразумевает участие врачей-специалистов 
разных профилей, среднего медицинского персонала, социальных работников, специалистов по уходу в со-
ставе мультидисциплинарной команды. Эффективное взаимодействие различных специалистов требует 
соответствующей профессиональной подготовки, разработки нормативной базы и алгоритмов взаимодей-
ствия при оказании медицинской помощи.

Ключевые слова: пожилой возраст; мультидисциплинарная команда; гериатрические технологии.
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ход в  гериатрической практике. Российский журнал гериатрической медицины. 2025  ; 3  (23)  : 310–320.  
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MEDICAL CARE
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Pirogov National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical 
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Abstract
An  increasing senior population requires improvements in geriatric care. Elderly patients are prone to various 
age-related diseases combined with geriatric symptoms. In such cases, medical treatment involves collaboration 
between doctors of  different specializations, nurses, social workers, and care professionals. To  make such 
collaboration as efficient as possible, appropriate professional training and a regulatory framework for interaction, 
along with well-defined medical care algorithms, are necessary.
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ВВЕДЕНИЕ
Общемировая тенденция роста числен-

ности пожилого населения, наблюдающаяся 
на  протяжении последних десятилетий, под-
черкивает актуальность совершенствования 
гериатрической помощи. По данным Росстата, 
на  начало 2023 г. (с учетом результатов пере-
писи населения 2021 г.) в  России проживало 
34,5  млн чел. в  возрасте 60 лет и  старше, что 
составляет 23,5 % от  общей численности насе-
ления. Доля пожилого населения в России уве-
личивается с 2006 г., когда этот показатель со-
ставлял 17,1 %. По среднему варианту прогноза 
Росстата, численность и доля пожилого населе-
ния в последующие годы будет увеличиваться 
и к 2030 г. составит более 25 % [1–3].

Возрастающая нагрузка на  систему здра-
воохранения в  связи со  старением населения 
требует новых организационных решений, 
внедрения гериатрических технологий и муль-
тидисциплинарного подхода при оказании 
медицинской помощи пациентам пожилого 
и  старческого возраста [4]. Заболеваемость по-
жилого населения в  России характеризуется 
более ранним появлением бремени болезней 
по  сравнению с  развитыми странами [5, 32]. 
Речь идет о  возраст-ассоциированных заболе-
ваниях, включая болезни системы кровообра-
щения, хронические респираторные заболе-
вания, болезни почек, органов пищеварения, 
органов чувств, диабет, травмы и  злокаче-
ственные новообразования, неврологические 
расстройства (болезнь Альцгеймера и  другие 
деменции, болезнь двигательного нейрона, бо-
лезнь Паркинсона) и  ряд других. Кроме того, 
на прогноз жизни, инвалидизацию и качество 
жизни пожилого человека влияют ГС  — воз-
раст-ассоциированные клинические состоя-
ния, отражающие совокупность изменений 
в  разных системах организма. ГС  утяжеляют 
течение основного заболевания и  могут суще-
ственно влиять на  прогноз и  исход лечения 
пациента, результаты хирургического лечения 
и  реабилитации, ухудшать социальный статус, 
приводить к  утрате автономности и  потреб-
ности в  долговременном постороннем уходе. 
Например, отсутствие терапии остеопороза 
у  пациента после перелома проксимального 
отдела бедренной кости на  фоне остеопороза 
может привести к замедлению или отсутствию 
консолидации перелома после металлоосте-
осинтеза или недостижению биологической 
стабильности эндопротеза тазобедренного су-
става, кратно повышает вероятность повтор-
ных переломов [6–10]. Некорректированная 
анемия и  недостаточность питания (мальну-
триция), существенно ухудшая репаратив-
ные процессы в  тканях, затрудняют течение 

послеоперационного периода, включая зажив-
ление раны, повышают вероятность развития 
ранних и  отсроченных инфекционных ослож-
нений, особенно у пациентов с сахарным диабе-
том, онкологическими заболеваниями [11–14]. 
Сенсорные дефициты и болевой синдром могут 
спровоцировать и  усугубить когнитивные рас-
стройства, в  т. ч. делириозного характера [15]. 
Распространенность хронических неинфекци-
онных заболеваний (ХНИЗ) и ГС у лиц в возрасте 
65 лет и старше достигает 90,0 %: снижение зре-
ния диагностируется у  90,1  % пациентов, хро-
нический болевой синдром — у 87,2 %, базовая 
функциональная зависимость в  повседневной 
жизни инедементные когнитивные нарушения 
наблюдаются у 61,3 % и 60,8 % пациентов соот-
ветственно, дефицит слуха  — у  57,3  %, инстру-
ментальная зависимость в  повседневной жиз-
ни — у 54,2 %, вероятная депрессия — у 48,1 %, 
недержание мочи — у  45,3  %, риск мальнутри-
ции  — у  34,3  %, падения за  предшествующий 
год  — у  30,4  %, вероятная старческая астения 
(≥5 баллов по  шкале «Возраст не  помеха»)  — 
у  17,2  % обследованных, ортостатическая гипо-
тензия — у 7,9 %, мальнутриция — у 5,9 %, про-
лежни и  трофические язвы  — у  2,3  %, полная 
функциональная зависимость в  повседневной 
жизни — у 2,0 % пациентов [3]. Таким образом, 
лечение пожилого пациента — это не только те-
рапия основного заболевания и его осложнений, 
но и своевременное выявление и коррекция ГС, 
а  также лечение сопутствующих заболеваний 
в стадии суб- или декомпенсации [16, 17, 18].

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
ПОДХОД: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, 
ОСОБЕННОСТИ РЕАЛИЗАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Высокая распространенность ГС  обуслов-

ливает необходимость реализации мульти-
дисциплинарного подхода при оказании ме-
дицинской помощи пациентам пожилого 
и  старческого возраста. Это особенно актуаль-
но при оказании хирургической помощи пожи-
лым коморбидным пациентам (сроки, объем 
операции, необходимость предоперационной 
подготовки), в том числе при онкологических 
заболеваниях. Недостаточные диагностика 
и  лечение ГС  у пожилых пациентов снижают 
качество медицинской помощи и  чреваты ри-
сками инвалидизации, утраты автономности 
и  смертности [16, 17, 19]. В  то же  время, учи-
тывая структуру сопутствующих заболеваний 
и  ГС, эти задачи невозможно решить силами 
одного врача — профильного специалиста, ко-
торый занимается лечением основного заболе-
вания и его осложнений.
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Мультидисциплинарный подход характе-
ризуется наличием команды специалистов 
(врачей и  иных медицинских работников 
различных специальностей); индивидуаль-
ного подхода к  пациенту и  формированию 
тактики его ведения в  зависимости от  осо-
бенностей течения основного заболевания, 
наличия осложнений и  сопутствующих, фо-
новых, конкурирующих заболеваний; про-
цессов обмена информацией в  режиме ре-
ального времени (о состоянии пациента и его 
динамике в зависимости от тех или иных ме-
тодов лечения и  реабилитации, результатах 
диагностических и  лечебных манипуляций, 
лабораторных анализов и  проч.); коорди-
нации деятельности команды во  избежание 
дублирования и  разрозненности действий 
ее  членов, конфликтных ситуаций между 
ними. Все это позволяет достичь наилучших 
результатов в лечении пациентов различных 
возрастов и  профилей, минимизировать ри-
ски, связанные с  оказанием медицинской 
помощи, эффективно использовать ресурсы 
медицинской организации и  самих членов 
мультидисциплинарной команды [20].

При оказании медицинской помощи па-
циентам пожилого и  старческого возраста не-
обходимы выявление синдрома старческой 
астении и  других ГС  и объективная оценка 
их  влияния на  течение и  исход заболевания, 
хирургического вмешательства, вероятность 
осложнений. Планирование медицинской по-
мощи осуществляется с  учетом результатов 
этой оценки и  обязательно должно включать 
коррекцию выявленных ГС для снижения риска 
неблагоприятных последствий, ассоциирован-
ных с госпитализацией.

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЕ 
ПРОТОКОЛЫ ПРИ ОКАЗАНИИ 
ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
Гериатрические технологии в  стациона-

ре включают скрининг ГС  в приемном отде-
лении; идентификацию пациентов с  риском 
падений, когнитивными нарушениями, ал-
лергическими реакциями; сопровождение, 
адаптацию и  ориентацию пациентов в  стаци-
онаре; ведение пациентов с  ГС с  целью сни-
жения сосудистых и  метаболических рисков; 
реализацию протоколов профилактики паде-
ний, профилактики и лечения гериатрическо-
го делирия, скрининга мальнутриции и  про-
ведения нутритивной поддержки, скрининга 
и ведения пациентов с дисфагией; разработку 
индивидуальной программы питания паци-
ента; коррекцию необоснованной полипраг-
мазии [21]; реализацию протокола периопе-
рационного ведения пожилого пациента [22], 

сестринских протоколов ведения пациентов 
с ГС, протокола принятия совместного с паци-
ентом решения о  приоритетах в лечении, ин-
дивидуальных реабилитационных программ 
с учетом ГС; разработку индивидуальных про-
грамм организации безопасного быта и  ис-
пользования вспомогательных технических 
средств реабилитации.

Реализация гериатрических технологий 
требует участия врачей различных специаль-
ностей, среднего медицинского персонала, 
специалистов по социальной работе. Скрининг 
ГС у пациентов пожилого и старческого возрас-
та начинается в приемном отделении.

ОЦЕНКА РИСКА ПАДЕНИЙ
Медицинская сестра приемного отделения 

выполняет скрининг с  целью выявления па-
циентов с  высоким риском падений, исполь-
зуя соответствующий опросник. Результаты 
скрининга фиксируются в  первичной меди-
цинской документации. При выявлении па-
циента с  высоким риском падений медицин-
ская сестра информирует врача приемного 
отделения о  результатах скрининга, надевает 
на  запястье пациента браслет желтого цвета 
(маркировка пациента), вызывает медицин-
ский персонал для сопровождения и  транс-
портировки пациента в  профильное отделе-
ние стационара. Врач приемного отделения 
вносит в  раздел «Первичный осмотр врачом 
приемного отделения» медицинской карты 
пациента сведения о  выявленном высоком 
риске падений. Перемещение (транспорти-
ровка) пациента с  высоким риском падений 
в  медицинской организации осуществляется 
строго в  сопровождении персонала профиль-
ного отделения. В течение суток лечащий врач 
профильного отделения информирует врача-
гериатра гериатрического кабинета о  выяв-
лении пациента с  высоким риском падений 
для проведения комплексной гериатрической 
оценки (КГО) и формирования рекомендаций 
по  дальнейшей тактике ведения пациента. 
Все случаи падений пациентов в  стационаре 
фиксируются в журнале регистрации падений 
в отделении, подробная информация о случае 
падения вносится лечащим/дежурным врачом 
в медицинскую карту пациента, информация 
о падении указывается при выписке пациента 
в выписном эпикризе. Информация о каждом 
случае падения пациентов в  возрасте 60  лет 
и старше передается лечащим/дежурным вра-
чом сотрудникам гериатрического кабинета 
не позднее следующего рабочего дня после па-
дения. Если пациенту в возрасте 60 лет и стар-
ше ранее не проводилась КГО, она проводится 
в течение 1 дня после падения.
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ОЦЕНКА РИСКА ДЕЛИРИЯ
С  целью выявления спутанности сознания 

у  пациентов старше 60 лет при поступлении 
в  стационар врач приемного отделения про-
водит оценку по  Шкале оценки спутанности 
сознания (ШОСС), в  том числе опрос сопрово-
ждающих на предмет изменений психического 
статуса пациента в течение последних 24 часов, 
фиксирует результаты в бланке в медицинской 
карте пациента. При отсутствии сопровожда-
ющих на  бланке ШОСС делается надпись «без 
сопровождения» за  подписью врача приемно-
го отделения. В  этом случае оценка пациента 
по ШОСС проводится повторно в профильном 
отделении лечащим врачом в  конце первых 
суток. При выявлении пациента с  делирием 
врач приемного отделения вызывает врача 
из  профильного отделения для определения 
дальнейшей тактики ведения пациента (вызов 
врача-психиатра, перевод пациента в  палату 
интенсивной терапии). После выявления паци-
ента с  делирием по  результатам ШОСС в  про-
фильном отделении лечащий врач вызывает 
врача-психиатра, информирует врача-гериа-
тра гериатрического кабинета в  первые сутки 
для определения дальнейшей тактики ведения. 
Все случаи делирия фиксируются в журнале ре-
гистрации делирия. Информация о  возникно-
вении спутанности сознания указывается в вы-
писном эпикризе.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
СО СТАРЧЕСКОЙ 
АСТЕНИЕЙ. КОМПЛЕКСНАЯ 
ГЕРИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА
Для выявления старческой астении у  паци-

ентов в возрасте 60 лет и старше медицинская 
сестра профильного отделения в первые сутки 
проводит опрос с  использованием опросни-
ка «Возраст не помеха», фиксирует результаты 
опроса в бланке опросника, информирует о них 
лечащего врача. При сумме баллов ≥5 (пять 
и более) лечащий врач профильного отделения 
вносит в  медицинскую карту пациента сведе-
ния о  вероятности синдрома старческой асте-
нии, передает информацию о  пациенте с  ве-
роятной старческой астенией врачу-гериатру 
гериатрического кабинета не  позднее 1 рабо-
чего дня со дня выявления.

КГО проводится врачом-гериатром и  ме-
дицинской сестрой гериатрического кабинета 
в профильном отделении, куда госпитализиро-
ван пациент, или в выделенном помещении ге-
риатрического кабинета, в  зависимости от  со-
стояния пациента. КГО выполняется пациентам 
с  высоким риском падений, пациентам с  вы-
явленным делирием, пациентам с  вероятной 

старческой астенией, пациентам с  установ-
ленной старческой астенией в  первые дни 
их  пребывания в  стационаре (не позднее 3-го 
дня госпитализации)  — для обеспечения наи-
более рационального обследования, лечения, 
организации профилактических мероприятий, 
направленных на  предупреждение развития 
возможных осложнений (снижения функци-
онального статуса, падений, когнитивных 
нарушений);повторно, за  1–2 дня до  выписки 
пациента из стационара — с целью оценки из-
менений функционального статуса. КГО про-
водится по  четырем доменам: оцениваются 
физический, функциональный, психоэмоцио-
нальный и социальный статусы пациента. При 
необходимости, в соответствии с клинической 
ситуацией, объем оценки может быть расши-
рен по решению врача-гериатра.

Для выполнения КГО могут привлекаться 
иные специалисты медицинской организации 
(врач-физиотерапевт, врач-диетолог, меди-
цинский психолог, логопед, инструктор-ме-
тодист по  ЛФК, врач-психиатр, врач-невролог 
и др.).

Врач-гериатр гериатрического кабине-
та заполняет карту КГО, формирует протокол 
осмотра с  перечнем рекомендаций, которые 
приобщаются к  медицинской карте пациента. 
В  рамках КГО врач-гериатр гериатрического 
кабинета определяет потребность пациента 
в  социальном обслуживании (уходе). Пациент 
нуждается в  социальном уходе при полной 
или частичной утрате возможности самообслу-
живания, способности самостоятельно пере-
двигаться, обеспечивать основные жизненные 
потребности в  силу заболевания, травмы, воз-
раста, наличия инвалидности.

Дальнейшее лечение пациента осуществля-
ется лечащим врачом с  учетом рекомендаций 
врача-гериатра гериатрического кабинета. 
Лечащий врач вносит назначения в  индиви-
дуальный план сестринского ухода, лист дина-
мического наблюдения за пациентом. Средний 
и  младший медицинский персонал профиль-
ного отделения выполняют назначения, в том 
числе с  учетом возможных корректировок 
в  связи с  изменениями в  соматическом или 
функциональном статусе пациента, заполня-
ют индивидуальный план сестринского ухода, 
лист динамического наблюдения за пациентом 
с  отметкой даты и  времени реализации меро-
приятий и назначений.

Медицинская сестра гериатрического ка-
бинета может проводить обучение среднего 
и младшего медицинского персонала профиль-
ных отделений, лиц, осуществляющих уход 
за пациентом в возрасте 60 лет и старше с ГС, 
дополнительным уходовым процедурам (уход 
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за  кожей для профилактики пролежней, тех-
ника кормления при дисфагии, использование 
загустителей и  сипингов для людей с  наруше-
нием питания, использование средств социаль-
ной адаптации и др.). 

Врач-гериатр гериатрического кабинета ос-
матривает пациента не менее 2 раз за период 
госпитализации для оценки динамики состоя-
ния, но не реже 1 раза в неделю. 

При выписке из  стационара пациента с  ГС 
лечащий врач по согласованию с врачом-гериа-
тром гериатрического кабинета в  заключитель-
ном диагнозе указывает первым сопутствующим 
заболеванием диагноз «старческая астения» (код 
по МКБ-10: R54) с уточнением степени тяжести, 
описанием функциональных нарушений, других 
ГС. В диагнозе должны быть отражены все вы-
явленные ГС. Старческая астения не может быть 
единственным выявленным ГС.

Врач-гериатр гериатрического кабинета 
оформляет выписной эпикриз врача-гериатра, 
в  котором указывает по  согласованию с  леча-
щим врачом диагноз, рекомендации по  физи-
ческой активности, питанию, лекарственной 
и  немедикаментозной терапии, реабилита-
ции, уходу (при необходимости), дополнитель-
ным лечебно-диагностическим процедурам, 
их  кратности и  срокам выполнения. В  выпис-
ном эпикризе врача-гериатра гериатрическо-
го кабинета также отражается информация 
о  случаях падения пациента с  указанием дат 
и  последствий падений, о  возникновении спу-
танности сознания в  период госпитализации, 
о  потребности пациента в  уходе и  социально-
бытовой помощи. Выписной эпикриз леча-
щего врача и  выписной эпикриз врача-гериа-
тра гериатрического кабинета направляются 
в  день выписки пациента в  медицинскую ор-
ганизацию, оказывающую первичную медико-
санитарную помощь по  месту медицинского 
обслуживания пациента. При установлении 
у  пациента потребности в  социальном обслу-
живании (уходе) по  итогам КГО медицинская 
сестра гериатрического кабинета в день выпи-
ски пациента передает информацию о  паци-
енте в региональный координационный центр 
в  сфере социального обслуживания граждан 
в  рамках регионального регламента межве-
домственного взаимодействия в  системе дол-
говременного ухода.

СКРИНИНГ И КОРРЕКЦИЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ 
(МАЛЬНУТРИЦИИ) У ПОЖИЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ
Важны выявление и  коррекция недо-

статочности питания у  пожилых пациентов, 
т.  к. на  фоне мальнутриции прогрессируют 

ГС  (старческая астения, саркопения), значи-
тельно возрастает риск падений, пролежней, де-
прессии, снижения когнитивных функций [12]. 
Для скрининга недостаточности питания в ста-
ционаре используются Краткая шкала оценки 
питания (Mini Nutritional Аssessment  — MNA) 
и  Скрининг нутритивного риска (Nutritional 
Risk Screening 2002 — NRS-2002). Нутритивная 
поддержка для лиц пожилого и  старческого 
возраста является частью мультимодально-
го мультидисциплинарного подхода, которая 
направлена на  поддержание достаточного 
уровня потребления пищи, поддержание или 
увеличение массы тела, улучшение функцио-
нального статуса и  качества жизни. Доказаны 
положительные эффекты нутритивной под-
держки у  госпитализированных пожилых лю-
дей на  уровень потребления энергии и  белка, 
массу тела, развитие осложнений, необходи-
мость назначения антибиотиков, повторные 
госпитализации и  функциональные показа-
тели [12]. Во  всех медицинских организациях, 
оказывающих медицинскую помощь пожилым 
пациентам, в  состав мультидисциплинарной 
бригады должен входить специалист по нутри-
тивной поддержке (врач-диетолог, медсестра 
с  соответствующей подготовкой по  вопросам 
нутритивной терапии). Оценка пищевого ста-
туса, разработка и реализация плана нутритив-
ной поддержки пожилого пациента оптими-
зируют уровень потребления белка и  энергии. 
Внедрение протоколов скрининга и  лечения 
недостаточности питания улучшает пищевой 
статус пациентов, снижает риск внутриболь-
ничных инфекций и других осложнений, улуч-
шает качество жизни.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОТОКОЛА 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВЕДЕНИЯ ПОЖИЛОГО ПАЦИЕНТА
С  целью снижения риска развития после-

операционных осложнений и  летальности, 
ухудшения физического, функционального 
и когнитивного статуса пациента, зависимости 
от посторонней помощи и ухода; обеспечения 
оптимального качества жизни пациента после 
операции реализуется клинический протокол 
периоперационного ведения пациентов пожи-
лого и старческого возраста с синдромом стар-
ческой астении при плановом хирургическом 
лечении.

Кроме того, данная медицинская техно-
логия позволяет существенно сократить дли-
тельность госпитализации, расходы на  ме-
дицинскую помощь и  уход, снизить нагрузку 
на медицинские и социальные учреждения по-
сле выписки пожилого пациента из стационара 
[22].
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Пациенты пожилого и старческого возраста 
наряду с показаниями для плановой хирургиче-
ской помощи имеют, как правило, множествен-
ные сопутствующие заболевания, сложные 
схемы лекарственной терапии, часто  — недо-
статочность функций органов и систем, когни-
тивный дефицит, синдром старческой астении 
и другие ГС. Предоперационная оценка и  пла-
нирование любого хирургического вмешатель-
ства, особенно высокотехнологичного, требуют 
мультидисциплинарного подхода с  примене-
нием концепции КГО для ведения пациента 
с  синдромом старческой астении в  периопе-
рационном периоде и  участием профильного 
врача-хирурга, врача–анестезиолога-реани-
матолога, врача-гериатра, среднего медицин-
ского персонала, имеющего соответствующую 
подготовку по  вопросам оказания гериатри-
ческой помощи, врача терапевтического про-
филя, специалистов по  медицинской реаби-
литации, лечебному питанию, эрготерапии, 
социальных работников, помощников по уходу, 
а также членов семьи пожилого пациента.

КГО при плановом хирургическом лечении 
предполагает мультидоменную оценку, вклю-
чающую оценку питания (диагностику нутри-
тивной недостаточности), функционального 
статуса, старческой астении, риска падений; 
диагностику хронической боли, риска после-
операционной дыхательной недостаточности, 
сердечно-сосудистого риска, функции почек 
для оценки риска острого почечного повреж-
дения, когнитивных функций и  эмоциональ-
ного статуса, риска тромбозов и кровотечений, 
полипрагмазии, рисков анестезии и, наконец, 
социального статуса пациента. За 4 недели 
до  плановой операции рекомендовано расши-
рение физической активности, лечебная физ-
культура, подбор лекарственной терапии ХНИЗ 
в  соответствии с  критериями эффективности 
и безопасности. Для пациентов с риском дефи-
цита питания (мальнутриции) проводится до-
полнительное пероральное питание. Курящим 
пациентам рекомендован отказ от курения.

Реализация протокола периоперационного 
ведения пожилого пациента включает 3 блока: 
процедуры предоперационного периода, ин-
траоперационные процедуры, послеопераци-
онное ведение.

Подготовку пациента к  операции осу-
ществляют лечащий врач, врач–анестезио-
лог-реаниматолог, врач-гериатр. При пла-
нировании операции важны выбор метода 
анестезии, хирургической тактики с  пре-
имущественным использованием миниин-
вазивных методик, сокращением времени 
операции, мероприятиями по  снижению сер-
дечно-сосудистых и  респираторных рисков, 

профилактика интраоперационного переох-
лаждения. Послеоперационное ведение пожи-
лого пациента осуществляется медицинским 
персоналом отделения реанимации и  интен-
сивной терапии (ОРИТ), затем  — профильно-
го хирургического отделения. Лечащий врач 
на  всех этапах определяет тактику ведения, 
объем диагностических, лечебных и  реаби-
литационных вмешательств, контролирует 
качество ухода. Врач-гериатр совместно с  ле-
чащим врачом и  врачами ОРИТ принимает 
участие в  составлении плана ведения паци-
ента. После перевода в  профильное отделе-
ние к  ведению пациента может привлекаться 
мобильная гериатрическая бригада. Пациент 
получает помощь при острой боли по  инди-
видуальному плану обезболивания, перевязки 
и  уход за  послеоперационной раной, дрена-
жами. Осуществляется профилактика нежела-
тельных явлений применения лекарственных 
препаратов. Для контроля сна назначаются не-
бензодиазепиновые снотворные (эсзопиклон, 
золпидем, залеплон). Выполняется преду-
преждение нарушения питания и  послеопера-
ционная нутритивная поддержка, коррекция 
анемии, профилактика делирия, запоров, па-
дений, пролежней, депрессии, снижения функ-
циональной активности. Лечащий врач со-
вместно с  врачом-гериатром и  социальным 
работником составляют план реабилитации 
для амбулаторного этапа (прием лекарств, ре-
комендации по питанию, улучшению функци-
онального состояния, профилактике падений, 
реабилитационные мероприятия).

Врач-гериатр работает в тесной взаимосвя-
зи со  средним медицинским персоналом, со-
циальными работниками, профильными вра-
чами-специалистами. Тем самым реализуется 
мультидисциплинарный подход. Он  является 
сложной медицинской технологией, т.  к. за-
частую у  членов мультидисциплинарной ко-
манды не  выработаны навыки совместной 
работы и  принятия решений, недостаточно 
нормативно-правовых актов (документов), ре-
гламентирующих порядок работы мультидис-
циплинарной команды. Эффективная, скоор-
динированная работа мультидисциплинарной 
команды определяет качество и  доступность 
не только гериатрической, но и хирургической, 
онкологической и иной профильной медицин-
ской помощи пожилым пациентам. В  данном 
случае мультидисциплинарный подход необхо-
димо рассматривать как основной инструмент 
организации и  совершенствования медицин-
ской помощи. Создание и  укрепление высоко-
эффективных мультидисциплинарных команд 
должно стать приоритетом в  сфере здравоох-
ранения для пожилых людей [33].
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Ожидаемые эффекты внедрения гериа-
трических технологий в  клиническую прак-
тику следующие: скрининг в  приемном покое 
и  коррекция ГС  снижает 30-дневную смерт-
ность на  53,8  %, стоимость случая экстренной 
госпитализации — на  51  %; консультация вра-
ча-гериатра, КГО и  реализация рекомендаций 
снижают смертность на  32  %, стоимость лече-
ния  — на  13  %; внедрение протокола перио-
перационного ведения пациентов пожилого 
и  старческого возраста снижает смертность 
на  18  %, стоимость случая — на  13–14  %; про-
филактика падений снижает 12-месячную 
смертность на 55 %; внедрение протокола про-
филактики делирия снижает внутрибольнич-
ную смертность на  8  %, стоимость госпитали-
зации — на 23 %; использование START-STOPР 
критериев снижает стоимость лечения 1 паци-
ента на  44  % в  месяц и  снижает риск смерти, 
который повышается на 10 % при приеме пре-
паратов из категории STOPР [34–44].

ПРАКТИЧЕСКАЯ РЕАЛИЗАЦИЯ 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОГО 
ПОДХОДА, ПРОБЛЕМНЫЕ 
ВОПРОСЫ
Мультидисциплинарный подход применя-

ется при оказании медицинской помощи по-
страдавшим с сочетанными, множественными 
и  изолированными травмами, сопровождаю-
щимися шоком (приказ Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 15 ноября 
2012 г. №  927н «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи пострадавшим 
с  сочетанными, множественными и  изоли-
рованными травмами, сопровождающимися 
шоком») [23]. В  случае оказания медицинской 
помощи при травме с шоком мультидисципли-
нарную бригаду возглавляет врач-хирург, в со-
став входят врач-травматолог-ортопед, врач–
анестезиолог-реаниматолог, врач-нейрохирург, 
при наличии соответствующих поврежде-
ний могут привлекаться врач-уролог, врач–
челюстно-лицевой хирург, сосудистый хирург. 
Координирует деятельность специалистов 
врач-хирург или тот специалист, травмы каких 
органов и  систем являются превалирующими 
и  определяют тяжесть состояния пострадав-
шего. Госпитализация пострадавших с  трав-
мой с  шоком осуществляется в  медицинские 
организации 2-го и 3-го уровня, в которых ор-
ганизованы мультидисциплинарные бригады 
врачей и  функционируют стационарное отде-
ление скорой медицинской помощи (приемное 
отделение), операционное отделение для про-
тивошоковых мероприятий, отделение реани-
мации и  интенсивной терапии, отделения лу-
чевой диагностики с кабинетом компьютерной 

томографии (кабинет компьютерной томогра-
фии) и  (или) кабинетом магнитно-резонанс-
ной томографии (кабинет магнитно-резонанс-
ной томографии), отделения функциональной 
и ультразвуковой диагностики, отделения кли-
нической лабораторной диагностики, отделе-
ние (кабинет) переливания крови, хирургиче-
ское отделение, травматологическое отделение. 
Подобный подход к оказанию медицинской по-
мощи позволил сконцентрировать пациентов 
в  определенных медицинских организациях, 
оснащенных соответствующим оборудованием, 
расходными материалами и  медикаментами, 
обеспеченных подготовленными медицин-
скими кадрами, обладающими соответствую-
щими навыками и  квалификацией, что в  ко-
нечном итоге позволило значительно снизить 
больничную летальность при травме с  шоком, 
а  также смертность пострадавших с  тяжелой 
сочетанной травмой, особенно при дорожно-
транспортных происшествиях [24, 25].

При осуществлении медицинской реабили-
тации взрослых (приказ Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от  31 июля 
2020 г. № 788н «Об утверждении порядка органи-
зации медицинской реабилитации взрослых») 
состав, цели и  задачи мультидисциплинарной 
бригады специалистов иные [26]. Медицинская 
реабилитация на  всех этапах осуществляется 
мультидисциплинарной реабилитационной 
командой, в состав которой входят врач по фи-
зической и  реабилитационной медицине  /
врач по  медицинской реабилитации, специ-
алист по физической реабилитации, специалист 
по эргореабилитации, медицинский психолог  /
врач-психотерапевт, медицинский логопед, ме-
дицинская сестра по  медицинской реабилита-
ции, медицинская сестра палатная. Руководство 
и координацию деятельности команды осущест-
вляет врач по физической и реабилитационной 
медицине / врач по  медицинской реабилита-
ции. Мультидисциплинарный подход позволяет 
четко структурировать мероприятия по  меди-
цинской реабилитации на  различных уровнях 
оказания медицинской помощи, объективно 
оценивать функциональный статус пациентов, 
нуждающихся в  реабилитации, формировать 
индивидуальный комплекс реабилитационных 
мероприятий, позволяющий добиваться опти-
мальных результатов лечения [27, 28].

Мультидисциплинарный подход реали-
зуется также при оказании онкологической 
помощи. Порядок оказания медицинской 
помощи взрослому населению при онкологи-
ческих заболеваниях, утвержденный приказом 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 19 февраля 2021 г. № 116н, пред-
усматривает проведение консилиума врачей 
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для определения лечебной тактики. В  состав 
онкологического консилиума входят врачи-
онкологи, врачи-радиотерапевты, врачи-ней-
рохирурги, другие врачи-специалисты. При 
изменении метода лечения проведение онко-
логического консилиума обязательно. Решение 
онкологического консилиума, оформленное 
протоколом, вносится в  медицинскую доку-
ментацию пациента [29, 30, 31].

Безусловно, мультидисциплинарный под-
ход позволяет значительно улучшить качество 
и  доступность медицинской помощи пациен-
там различных профилей, добиться снижения 
больничной летальности и  смертности насе-
ления от  основных причин, способствует до-
стижению национальной цели  — увеличению 
ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении до 78 лет к 2030 г. [2, 3]. В то же время 
необходимо детально регламентировать соб-
ственно порядок работы мультидисциплинар-
ной бригады, принятия решений относительно 
хирургической тактики, особенно в  спорных 
случаях, критерии выбора тех или иных мето-
дов ведения пациентов различных профилей, 
требования к  профессиональной подготовке 
специалистов мультидисциплинарной брига-
ды. Медицинские организации пытаются ре-
шать обозначенные проблемные вопросы пу-
тем разработки локальных нормативных актов 
(приказов) о порядке работы мультидисципли-
нарной бригады.

Принципы эффективной работы любой 
мультидисциплинарной бригады включают 
навыки (развитое клиническое мышление, вы-
сокая профессиональная подготовка хирурга, 
владение техникой операции, лидерские ка-
чества, умение руководить), процессы (фор-
мулировка задач для каждого члена команды, 
составление плана действий) и  критические 
ценности (пациентоцентричность, уважение 
к  коллегам, умение принимать взвешенные 
совместные решения). Это имеет значение 
не  только для совместной работы мультидис-
циплинарной команды, но также для обучения 
членов команды и создания условий, необходи-
мых для эффективной работы. При отсутствии 
хотя бы  одного из  трех элементов деятель-
ность мультидисциплинарной команды будет 
неэффективной.

В  современной организации здравоохране-
ния существует живой интерес к  мультидисци-
плинарному подходу и понимание необходимо-
сти обучения эффективных команд и внедрения 
инноваций в области безопасности по аналогии 
с  другими отраслями с  высоким уровнем ри-
ска, например гражданской авиацией [33]. Сбои 
в коммуникации и командной работе между дис-
петчером и экипажем воздушного судна играют 

ведущую роль в  инцидентах, связанных с  без-
опасностью пассажиров. При подготовке членов 
экипажей и диспетчеров учитываются и оттачи-
ваются технические (профессиональные) и  не-
технические (коммуникативные, командные) 
навыки, такие как коммуникация; умение рабо-
тать в команде, принимать решения; лидерские 
качества; стрессоустойчивость; планирование 
рабочего времени. Эти навыки не менее важны 
и необходимы для членов медицинских мульти-
дисциплинарных команд, в  особенности когда 
речь идет о  пожилых коморбидных пациентах, 
и  способствуют безопасному и  эффективному 
выполнению задач.

Аналогично совместной подготовке пилотов 
и диспетчеров гражданской авиации, в здраво-
охранении широко практикуется командное 
совместное обучение, в  том числе с  использо-
ванием современного симуляционного обо-
рудования, например операционных хирур-
гических бригад для выполнения обширных 
ортопедических, нейрохирургических, онколо-
гических вмешательств.

К  сожалению, принципы мультидисципли-
нарного подхода при оказании гериатрической 
и профильной медицинской помощи пожилым 
пациентам еще не внедрены в широкую повсе-
местную клиническую практику и  только раз-
рабатываются. Не  всегда при планировании 
и  оказании медицинской помощи пожилому 
человеку наблюдается четкая слаженная рабо-
та врачей различных специальностей, обсуж-
дение рисков и  принятие решения совмест-
но и  в интересах пациента, преемственность 
в  работе специалистов стационара и  амбула-
торно-поликлинического звена, социальных 
служб. Встречается необоснованное присвое-
ние пациенту «паллиативного статуса» и отказ 
от профильной медицинской помощи.

На  наш взгляд, указанные проблемы муль-
тидисциплинарного взаимодействия возмож-
но решить путем разработки методических 
и регламентирующих документов, касающихся 
не  только порядка работы мультидисципли-
нарной гериатрической бригады в  медицин-
ских организациях различных уровней и  про-
филей медицинской помощи, но и включения 
в образовательные программы для подготовки 
специалистов к  работе в  составе мультидис-
циплинарной бригады обучающих методик 
по формированию навыков коммуникации, со-
вместного выбора тактики ведения пациента, 
принятия решений для эффективной работы 
всей команды.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мультидисциплинарный подход  — это 

сложная медицинская технология, которая 
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позволяет улучшить доступность и  качество 
медицинской помощи пациентам различных 
возрастных групп и  профилей, таких как он-
кология, хирургия, шокогенная травма, ме-
дицинская реабилитация,  диабетология и  др. 
Оказание медицинской помощи пациентам 
пожилого и  старческого возраста предполага-
ет участие врачей-гериатров, врачей–анесте-
зиологов-реаниматологов, врачей-хирургов, 
врачей других специальностей, среднего меди-
цинского персонала, социальных работников, 
специалистов по  уходу и  включает скрининг 
старческой астении; оценку риска падений, 
риска делирия; КГО; скрининг и  коррекцию 
недостаточности питания (мальнутриции); 
коррекцию полипрагмазии; реализацию про-
токола периоперационного ведения пожилых 
пациентов, сестринских протоколов ведения 
пациентов с  ГС, индивидуальных реабилита-
ционных программ с  учетом ГС; разработку 
индивидуальных программ организации без-
опасного быта и  использования вспомогатель-
ных технических средств реабилитации; иные 
гериатрические технологии. Для повышения 
эффективности деятельности специалистов  — 
членов мультидисциплинарной бригады не-
обходимы соответствующая профессиональ-
ная подготовка, наличие единой нормативной 
базы и  унифицированных алгоритмов органи-
зации мультидисциплинарного подхода при 
оказании медицинской помощи пациентам 
пожилого и старческого возраста.
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Резюме
Фенотип slowing (замедление), имеющий широкое распространение среди гериатрических пациентов, 
представляет собой вариант нездорового старения, концептуально связывающий физический, когнитив-
ный и эмоциональный статусы пациента. Разработка простых и доступных алгоритмов диагностики и даль-
нейшее изучение данного фенотипа имеют важнейшее значение для понимания механизмов его прогресси-
рования и выработки наиболее эффективных терапевтических стратегий коррекции.
ЦЕЛЬ: изучение частоты встречаемости когнитивной дисфункции (КД), депрессии и фенотипа slowing среди 
пациентов с саркопенией и саркопеническим ожирением (СО) и оценка клинико-функциональных взаимос-
вязей данных клинических проявлений с одышкой в изучаемой когорте пациентов.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ. В  кросс-секционном наблюдательном исследовании у 227 гериатрических па-
циентов, разделенных на 4 сравнительных группы (с саркопенией, с СО, с ожирением без саркопении, кон-
троля — без саркопении и ожирения), изучалась частота встречаемости КД, депрессии, одышки, а также фе-
нотипа slowing. Для выявления когнитивных нарушений использовалась шкала Макнера и Кана. Депрессия 
оценивалась по гериатрической шкале депрессии (GDS-15). Для интерпретации выраженности одышки при-
менялись шкалы Modified Medical Research Council (mMRC) и Борга.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Средний возраст участников исследования составил (76,48 ± 6,94) года, преобладали женщи-
ны (73,57 %). Среди пациентов с саркопенией и СО было выявлено наибольшее число лиц с КД, депрессией 
и  фенотипом slowing. Пациенты с  одышкой численно и  с большей степенью выраженности преобладали 
в группах СО и ожирения без саркопении. Установлены статистически значимые взаимосвязи саркопении 
и КД (c2 = 27,34; p < 0,001; С = 0,38 — средняя связь), саркопении и депрессии (c2 = 10,82; p = 0,002; С = 0,24 — 
средняя связь). Одышка имела статистически значимую корреляцию с депрессией (r = 0,20; p = 0,049) и утом-
ляемостью (r = 0,33; p = 0,008), среднюю связь сопряженности с ожирением (c2 = 7,85; p = 0,006; С = 0,27). 
Ожирение, в свою очередь, не было связано с КД и депрессией.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Среди пациентов с наличием саркопении и СО отмечается высокая частота КД, депрессии 
и фенотипа slowing, который представляет наиболее неблагоприятный с прогностической точки зрения ва-
риант старения. Косвенно одышка у таких пациентов может усугублять состояние за счет негативного влия-
ния на утомляемость, физическую функцию и депрессию.

Ключевые слова: когнитивный дефицит; депрессия; фенотип slowing; саркопения; саркопеническое ожи-
рение; одышка.
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Фенотип slowing  — объединяющая кон-
цепция саркопении, когнитивного дефици-
та, депрессии. С  момента первого упомина-
ния о  саркопении до  признания клинической 
значимости и  полиэтиологичности данного 
гериатрического синдрома, сопровождающего 
большинство распространенных заболеваний 
человечества и  негативно влияющего на  про-
гноз, прошел не  один десяток лет, за  которые 
был накоплен значительный объем информа-
ции. Стало очевидно, что пациенты с  наличи-
ем саркопении находятся в  зоне риска целого 
ряда неблагоприятных последствий: высокой 

восприимчивости к инфекциям, тяжелого и за-
тяжного течения заболеваний, продолжитель-
ных госпитализаций, низкого реабилитаци-
онного потенциала, присоединения других 
гериатрических синдромов и  коморбидных 
состояний, полипрагмазии, а в итоге — сниже-
ния функционального статуса, качества и про-
должительности жизни. В  настоящее время 
интерес представляет изучение фенотипов 
саркопении, имеющих различные патогенети-
ческие механизмы прогрессирования и факти-
чески представляющих собой разные сценарии 
нездорового старения, понимание которых 
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Abstract
The slowing phenotype, which is  widespread among geriatric patients, is  a variant of  unhealthy aging that 
conceptually links the physical, cognitive, and emotional status of  the patient. The development of  simple 
and accessible diagnostic algorithms and further study of  this phenotype are of  paramount importance for 
understanding the mechanisms of  its progression and developing the most effective therapeutic strategies for 
correction.
OBJECTIVE: to study the prevalence of cognitive dysfunction (CD), depression, and the slowing phenotype among 
patients with sarcopenia and sarcopenic obesity (SO) and to  assess the clinical and functional relationships 
between these clinical manifestations and dyspnea in the study cohort.
MATERIALS AND METHODS. In a cross-sectional observational study of 227 geriatric patients divided into four 
comparative groups (with sarcopenia, with SO, with obesity without sarcopenia, control group without sarcopenia 
and obesity), the frequency of CD, depression, dyspnea, and the slowing phenotype was studied. The McNaught 
and Kane scale was used to identify cognitive impairment. Depression was assessed using the Geriatric Depression 
Scale (GDS-15). The Modified Medical Research Council (mMRC) and Borg scales were used to  interpret the 
severity of dyspnea.
RESULTS. The mean age of  the study participants was (76.48  ±  6.94) years, with a  predominance of  female 
subjects (73.57 %). Among patients with sarcopenia and sarcopenic obesity, the greatest number of individuals 
with cognitive deficit, depression, and the slowing phenotype were identified. Patients with dyspnoea were found 
to be numerically and more severely predominant in the sarcopenic obesity and non-sarcopenic obesity groups. 
Statistically significant relationships were established between sarcopenia and cognitive dysfunction (c2 = 27.34; 
p  <  0.001; С  =  0.38  — average relationship), and between sarcopenia and depression (c2  =  10.82; p  =  0.002; 
С = 0.24 — average relationship). The present study found a statistically significant correlation between dyspnoea 
and depression (r = 0.20; p = 0.049), fatigue (r = 0.33; p = 0.008) and average relationship with obesity (c2 = 7.85;  
p = 0.006; C = 0.27). Conversely, obesity was not associated with cognitive dysfunction or depression.
CONCLUSION.  Among patients with sarcopenia and sarcopenic obesity, there is a high frequency of cognitive 
dysfunction, depression, and the slowing phenotype, which represents the most unfavorable prognostic variant 
of aging. Indirectly, dyspnea in such patients can aggravate the condition due to the negative impact on fatigue, 
physical function, and depression.
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может способствовать выделению приоритетов 
в  комплексной гериатрической реабилитации 
с  опорой на  конкретный вариант патологии 
с  наибольшей результативностью для пациен-
тов [1].

Когнитивное старение  — закономерный 
возраст-ассоциированный процесс снижения 
интеллектуально-мнестических функций, име-
ющий гетерогенные траектории прогрессиро-
вания у  разных пожилых людей и  зависящий 
от  широкого спектра эндогенных (генетиче-
ских, гендерных) и  экзогенных (экология, об-
раз жизни и  т. д.) факторов. Неутешительные 
данные статистики свидетельствуют о том, что 
число лиц с деменцией к 2050 г. может достиг-
нуть 150 млн человек [2]. Рост частоты небла-
гоприятных сценариев когнитивного старения 
вызывает озабоченность систем здравоохране-
ния во всем мире. В связи с этим поддержание 
нейрокогнитивного здоровья рассматрива-
ется как одна из  глобальных задач гериатрии,  
т. к. способствует удлинению периода автоном-
ности пожилых людей, ассоциировано с  мень-
шей частотой госпитализаций, сохранностью 
качества жизни и здоровья.

В  тесной взаимосвязи с  когнитивным ста-
рением большое значение придается эмоци-
ональной сфере пожилого человека. По  неко-
торым данным, частота депрессии среди лиц 
пожилого и  старческого возраста достигает 
45  % [3]. Чувство одиночества, ограниченная 
поддержка психологического благополучия, су-
жение круга общения и социальных контактов, 
коморбидность, полипрагмазия, деменция  — 
лишь некоторые из  проблем старения, обу-
славливающие развитие депрессии. У  людей 
с  депрессивным расстройством на  40  % выше 
риск преждевременной смерти, чем у их свер-
стников без депрессии [4]. В обзоре Conejero 
с  коллегами из  французского Национального 
института здравоохранения и медицинских ис-
следований высвечивается глобальная пробле-
ма суицидов среди лиц старше 65 лет с большей 
частотой завершенных попыток по сравнению 
с лицами более молодого возраста [5].

Саркопения и  различные саркопенические 
синдромы (СС) имеют тесные патогенетичес- 
кие взаимосвязи с  когнитивно-эмоциональ-
ным статусом у  пожилых пациентов. По  по-
следним данным, саркопения рассматривается 
как независимый фактор риска депрессии [6]. 
В  работе Verghese с  коллегами в  2013 г. было 
предложено использовать новое концептуаль-
ное определение  — синдром «моторно-когни-
тивного риска», который представляет, по мне-
нию авторов, преддементивное состояние 
на фоне низкой скорости ходьбы, которая, как 
известно, является одним из диагностических 

признаков саркопении [7]. В  серии работ гол-
ландских исследователей во  главе с  Saravande 
Schraaf широко употребляется фенотип slowing 
(замедление), включающий триаду основных 
клинических проявлений патологического 
старения: снижение двигательной активно-
сти, снижение когнитивной функции (мыш-
ления), снижение настроения (депрессия). 
Показано, что пациенты с  наличием данных 
признаков имеют неблагоприятные прогнозы 
для здоровья и  повышенный риск смерти [8]. 
Патоморфологической основой фенотипа или 
синдрома slowing признается церебральная бо-
лезнь мелких сосудов, часто сочетающаяся или 
приводящая к  гиперинтенсивности белого ве-
щества, лакунарным инфарктам, микрокрово-
излияниям вещества головного мозга [8]. Еще 
одним подтверждающим фактором связи сни-
жения мышечной силы и  КД является ассоци-
ация описанных выше изменений в  головном 
мозге и  силы сжатия кисти  — интегрального 
показателя, позволяющего судить о  наличии 
саркопении [9]. 

Гипотетическая связь одышки и феноти-
па slowing. Одним из распространенных клини-
ческих симптомов гериатрических пациентов 
является одышка, которая имеет полиэтиоло-
гический характер и  тесно патогенетически 
взаимосвязана с СС [10]. Механизмы развития 
одышки при наиболее распространенных пато-
логиях у  гериатрических пациентов в  настоя-
щее время дополняются влиянием системных 
факторов старения, снижения адаптационных 
возможностей организма и  нарушением фи-
зиологических функций, в  частности дыхания 
в  условиях развития респираторной саркопе-
нии [11]. КД у пациентов с одышкой чаще все-
го рассматривается через призму основного 
заболевания, при котором развивается дисп-
ноэ. Например, в  качестве наиболее хорошо 
изученных механизмов КД  можно упомянуть 
гипоксемию в  рамках хронической обструк-
тивной болезни легких или гемодинамические 
нарушения при хронической сердечной недо-
статочности. Однако взгляд на одышку с пози-
ции концепции slowing представляет больший 
интерес для оценки ее  потенциального влия-
ния на КД и снижение эмоционального статуса, 
ведь наличие или развитие у  пожилых людей 
данного симптома может усугублять гиподи-
намию и  саркопению. Пациенты с  наличием 
СО  могут иметь патофизиологические особен-
ности, предрасполагающие к  более тяжелой 
одышке [10]. КД у таких пациентов, по мнению 
некоторых исследователей, может также быть 
более выражен по  сравнению с  пожилыми ли-
цами без висцерального ожирения [12]. Прямая 
связь одышки и снижения ментального статуса 
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тоже вызывает интерес исследователей — в свя-
зи с перспективой разработки лечебной страте-
гии, влияющей на оба патологических процес-
са едиными терапевтическими стимулами или 
препаратом [13]. В  условиях старения и  риска 
необоснованной полипрагмазии данная кон-
цепция имеет приоритет. Очевидным является 
тот факт, что одышка и связанный с ней КД мо-
гут обуславливать снижение эмоционального 
статуса ввиду развития быстрой утомляемости, 
утраты автономности из-за ограничения под-
вижности и способности к самообслуживанию, 
потери социальных связей, контактов с  близ-
кими и друзьями, интереса к жизни.

Цель исследования  — изучение клинико-
функциональных взаимосвязей КД, депрессии 
и одышки у пациентов с наличием саркопении 
и СО, а также частоты встречаемости фенотипа 
slowing (замедления) в изучаемых когортах ге-
риатрических пациентов.

Материалы и методы. В кросс-секционном 
наблюдательном исследовании приняли до-
бровольное участие 227 пациентов гериа-
трического стационара. Согласно принци-
пам Хельсинкской декларации, соблюдался 
принцип анонимности, пациенты подписы-
вали информированное согласие на  участие 
в исследовании.

Для оценки СС  использован алгоритм 
Европейской рабочей группы по  саркопении 
от  2018 г. В  качестве основных диагностиче-
ских методов использовали кистевую дина-
мометрию и  биоимпедансный анализ соста-
ва тела. Для уточнения тяжести саркопении 
в  расчет принимали результаты теста со  ско-
ростью ходьбы на  короткое расстояние (4 м). 
Для верификации СО  использовали алгоритм 
Европейской ассоциации клинического пита-
ния и метаболизма от 2022 г. Тяжесть одышки 
интерпретировалась с  помощью шкал Борга 
и  mMRC. Оценка КД  проводилась с  помо-
щью опросника Макнера и  Кана; при наборе 
≥42  баллов регистрировалось снижение когни-
тивных функций. Шкалу Fatigue Severity Scale 
(FSS) использовали для оценки тяжести утом-
ляемости (усталости) (при ≥36 баллов состо-
яние расценивали как клинически значимую 
утомляемость). Депрессия оценивалась с  по-
мощью гериатрической шкалы оценки депрес-
сии (GDS-15), при наборе ≥5 баллов результат 
расценивался как вероятная депрессия. При 
проведении исследования анализировались 
и  учитывались данные анамнеза и  архивной 
документации. Критериями исключения были 
декомпенсация хронических заболеваний, ак-
тивный онкологический процесс или получе-
ние химиотерапевтического лечения, прием 
генно-инженерных биологических препаратов, 

острые респираторные вирусные заболевания, 
тяжелые нарушения когнитивных функций, 
психические заболевания, препятствующие 
установлению контакта с пациентом в момент 
исследования.

Статистическая обработка производилась 
с  помощью StatPlus Professional. При оцен-
ке характера распределения количественных 
признаков использовали критерий Шапиро  —
Уилка. Все количественные показатели, подчи-
няющиеся нормальному распределению, пред-
ставлены в  виде М  (среднее арифметическое)  
± SD (стандартное отклонение); данные, распре-
деленные ненормально, представлены в  виде 
медианы (Ме) и интерквартильного размаха — 
значения 25-го и 75-го процентилей (Ме (25р; 
75р)). При сравнении независимых выборок, 
опираясь на  характер распределения, исполь-
зовали критерий Стьюдента либо тест Манна — 
Уитни и  тест Колмогорова  — Смирнова в  за-
висимости от  величины сравниваемых групп. 
Для проверки значимости связи между двумя 
категорированными переменными исполь-
зовали Хи-квадрат Пирсона (χ2) и  С  — коэф-
фициент сопряженности Пирсона для оценки 
связи между признаками. Корреляция с учетом 
преобладания ненормального распределения 
данных оценивалась с  помощью коэффици-
ента ранговой корреляции Спирмана. При ре-
грессионном анализе использовали несколько 
методов, включая линейную однофакторную 
и  многофакторную регрессию, ступенчатую 
регрессию и  логистический многофакторый 
анализ. Статистически значимым было приня-
то p-значение <0,05.

Результаты. В  исследовании приняли уча-
стие 227 пациентов, средний возраст которых 
составил (76,48  ±  6,94 [ДИ 75,56; 77,40]) года. 
Большинство участников были женского пола 
(73,57  %). Самому молодому пациенту было 
60  лет, самому пожилому — 99 лет. В  ходе до-
обследования и  проведения комплексной ге-
риатрической оценки были выделены следу-
ющие группы в  зависимости от  наличия или 
отсутствия саркопении и  компонентного со-
става тела. Пациенты с  саркопенией (n  =  53) 
составили группу № 1, пациенты с СО (n = 90) — 
группу № 2, группа № 3 включала участников 
с  ожирением без саркопении (n  =  34), группа 
№ 4 — контрольная (пациенты без саркопении 
и  ожирения) (n  =  50). Пациенты с  наличием 
остеопороза в  отдельные группы (остеосар-
копении и  остеосаркопенического ожирения) 
не  выделялись, сведения о  них включены 
в  табл.1, представляющую клинико-демогра-
фические характеристики сравниваемых групп.

Оценка структуры заболеваний внутри 
изучаемых групп представляет интерес для 



325

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 03'2025Обзоры

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

Table 1. Characteristics of patient groups

Признак
Группа 1  

«Саркопения» 
n = 53

Группа 2  
«СО» 
n = 90

Группа 3  
«Ожирение» 

n = 34

Группа 4  
«Контроль»

n = 50

Статистические 
данные

Возраст, лет 81,04 ± 7,09
[ДИ 79,08; 82,99]

79,90 ± 4,75
[ДИ 78,76; 81,03]

71,26 ± 5,16
[ДИ 69,46; 73,07]

73,00 ± 4,13
[ДИ 71,68; 74,32]

p < 0,0001 при 
сравнении групп 1 
и 3; 1 и 4; p = 0,02 
при сравнении групп 
2 и 3; p = 0,27 при 
сравнении групп 3 
и 4; p = 0,33 при срав-
нении групп 1 и 2

Мужчины, 
абс. (%)

16 (30,19 %) 9 (10,00 %) 12 (35,29 %) 23 (46,00 %) p < 0,001 при сравне-
нии групп 1 и 2; 2 и 
3; 2 и 4; p > 0,05 при 
сравнении групп 1 
и 3; 1 и 4; 3 и 4

Женщины, 
абс. (%)

37 (69,81 %) 81 (90,00 %) 22 (64,71 %) 27 (54,00 %)

ССЗ (ИБС, АГ, 
ХСН), 
абс. (%)

53 (100 %) 90 (100 %) 34 (100 %) 50 (100 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

Инсульт 
в анамнезе, 
абс. (%)

5 (9,43 %) 7 (7,78 %) 4 (11,76 %) 5 (10,00 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

ХБЛЗ
абс. (%)

20 (37,74 %) 28 (31,11 %) 7 (20,59 %) 13 (26,00 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

Артриты
(ОА, подагра), 
абс. (%)

38 (71,70 %) 69 (76,67 %) 17 (50,00 %) 12 (24,00 %) p < 0,001 при срав-
нении групп 1 и 4; 
2 и 3; 2 и 4; p = 0,01 
при сравнении групп 
3 и 4; p = 0,04 при 
сравнении групп 1 
и 3; p > 0,05 при срав-
нении групп 1 и 2 

Остеопороз, 
абс. (%)

7 (13,21 %) 9 (10,00 %) 2 (5,88 %) 3 (6,00 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

Синдром 
обстипации, 
абс. (%)

9 (16,98 %) 21 (23,33 %) 3 (8,82 %) 6 (12,00 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

СД, 
абс. (%)

11 (20,75 %) 34 (37,78 %) 10 (28,41 %) 14 (28,00 %) p = 0,03 при срав-
нении групп 1 и 2; 
p > 0,05 при срав-
нении групп 1 и 3; 1 
и 4; 2 и 3; 2 и 4; 3 и 4

COVID-19 
в анамнезе, 
абс. (%)

26 (49,06 %) 50 (56,67 %) 13 (38,24 %) 24 (48,00 %) Без статистически 
значимых различий 
между группами 
(p > 0,05)

Сокращения: COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая бо-
лезнь сердца, ОА — остеоартрит, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ХБЛЗ — хронические 
бронхолегочные заболевания, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица составлена авторами по собственным данным. / The table is prepared by the authors using their own data.
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чистоты анализа ввиду известных влияний со-
матической патологии на когнитивный и эмо-
циональный статус пациентов. Исходя из пред-
ставленной характеристики групп (табл.  1), 
следует отметить, что большее число участни-
ков мужского пола присутствовало в  группе 
саркопении без ожирения, частота СД превали-
ровала в группе CO, в обеих группах с СС (1 и 2) 
с большей частотой регистрировались артриты. 
Согласно статистическим данным, пациенты 
с наличием СС были ожидаемо старше сравни-
ваемых групп без саркопении.

Оценка одышки среди изучаемой когор-
ты пациентов проводилась с помощью шкалы 
Борга, по  которой происходит субъективная 
оценка тяжести диспноэ пациентов; в  допол-
нение к  данной шкале использовалась объек-
тивная характеристика выраженности одышки 
по шкале mMRC.

Образ жизни пациентов в  данной работе 
не являлся предметом отдельного анализа, од-
нако его оценка проводилась и  учитывалась 
при формировании групп пациентов. Наиболее 
распространенными проблемами пожилых лю-
дей были гиподинамия, стресс, нарушения сна, 
которые преобладали среди пациентов с СС.

Саркопения, как уже обсуждалось, имеет 
тесные взаимосвязи с  одышкой и  утомляе-
мостью, что было подтверждено и  в нашем 
исследовании (табл. 2). Саркопения в  боль-
шинстве работ демонстрирует статистиче-
ски значимую взаимосвязь с  когнитивными 
нарушениями, что нашло подтверждение 
и  при нашем сравнительном анализе. Стоит 
отметить, что в  обеих группах с  СС отмеча-
лась бо льшая выраженность КД по сравнению 
с контрольной группой без СС, при этом наи-
большая частота КД  была отмечена в  группе 
с  саркопенией, даже по  сравнению с  груп-
пой СО. Однако мнение об  увеличении нега-
тивного воздействия ожирения у  пациентов 
с  СО на  когнитивный статус в  нашем наблю-
дательном исследовании было опровергну-
то, а  сам фактор ожирения самостоятельно 
не определял ухудшение мнестических функ-
ций. Наибольшее число пациентов с  феноти-
пом slowing было установлено в группах с на-
личием саркопении и СО без статистических 
различий между группами.

При анализе корреляционных связей ана-
лизируемых клинических признаков установ-
лен ряд интересных закономерностей. В общей 
базе пациентов установлены умеренной силы 
прямые корреляционные связи между утомля-
емостью и депрессией (r = 0,42; p = 0,0003), КД 
и депрессией (r = 0,47; p < 0,0001), утомляемо-
стью и одышкой (r = 0,33; p = 0,008); слабые пря-
мые корреляционные связи между одышкой 

по шкале mMRC и депрессией (r = 0,20; p = 0,049), 
утомляемостью и КД (r = 0,26; p = 0,04).

При оценке сопряженности признаков 
саркопения была взаимосвязана с  депрес-
сией (c2  =  10,82; p  =  0,002; С  = 0,24 — средняя 
связь), с КД (c2 = 27,34; p < 0,001; С = 0,38 — сред-
няя связь), и, что логично, с  утомляемостью 
(c2 = 15,72; p < 0,001; С = 0,33 — средняя связь). 
Одышка не  была в  прямой взаимосвязи с  сар-
копенией, однако показала среднюю связь со-
пряженности с ожирением (c2 = 7,85; p = 0,006; 
С  =  0,27). Корреляционных связей между КД 
и одышкой не выявлено ни по одной из шкал 
(mMRC, Борга) как при сопряжении показате-
лей по общей базе, так и с поправкой на нали-
чие саркопении.

Дополнительным фактором, подтверждаю-
щим взаимосвязь между саркопенией и интел-
лектуально-мнестической функцией, является 
статистически значимая обратная корреляция 
показателей кистевой динамометрии сле-
ва (r  =  −0,27; p  =  0,037) и  КД (по силе правой 
руки без статистической значимости: r = −0,22; 
p  =  0,09). Обратные статистически значимые 
корреляции по  кистевой динамометрии по-
лучены с  утомляемостью: справа (r  =  −0,25; 
p = 0,006) и слева (r = −0,24; p = 0,007). Скорость 
ходьбы на  короткое расстояние также имела 
значимую обратную корреляционную связь 
с утомляемостью (r = −0,44; p = 0,0003), что по-
зволяет предположить возможность замены 
определения скорости ходьбы у  маломобиль-
ных пациентов на  анкетирование по  шкале 
FSS для оценки фенотипа slowing. Линейный 
регрессионный анализ также выявил статисти-
чески значимую связь между утомляемостью 
и  скоростью ходьбы на  короткое расстояние  
(b = −28,33; t = −3,8; p = 0,0003). Наглядно кли-
нико-функциональные взаимосвязи КД, де-
прессии, утомляемости и одышки у пациентов 
с саркопенией и СО отражены на рис. 1.

Ожирение не  продемонстрировало стати-
стически значимых взаимосвязей с депрессией 
и КД. 

С учетом большого количества выявленных 
корреляционных связей проводился регресси-
онный анализ для детального уточнения неза-
висимых ассоциаций клинических признаков. 
Первоначально был выполнен однофакторный 
линейный регрессионный анализ с  выбором 
переменных в виде депрессии и КД, результаты 
отражены в табл. 3.

Затем в результате совместного включения 
в  модель многофакторного логистического ре-
грессионного анализа 9 параметров (возраст, 
женский пол, одышка по шкалам Борга и mMRC, 
индекс массы тела, окружность талии, кистевая 
динамометрия справа и  слева, КД) оказалось, 
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Таблица 2. Показатели одышки, утомляемости, когнитивной дисфункции, депрессии 
и частоты распространенности данных клинических проявлений и фенотипа slowing 

в изучаемых группах

Table 2. Indicators of dyspnea, fatigue, cognitive dysfunction, depression and the prevalence 
of these clinical manifestations and the slowing phenotype in the studied groups
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n
 =

 5
0

Статистические данные

Шкала Борга, 
балл

1 (0; 4) 4 (2;6) 4 (1; 5,5) 1 (0; 4) p = 0,0003 при сравнении групп 1 
и 2; p = 0,0001 при сравнении групп 
2 и 4; p > 0,05 при сравнении групп 
1 и 3; 2 и 3; 1 и 4

mMRC, 
степень

1 (1; 2) 2 (1; 3) 2 (1; 2) 1 (0; 1) p = 0,008 при сравнении групп 1 
и 2; p < 0,0001 при сравнении групп 
2 и 4; p = 0,002 при сравнении групп 
3 и 4; p > 0,05 при сравнении групп 
1 и 3; 1 и 4; 2 и 3 

Утомляемость, 
балл

56 
(45,25; 63,00)

51 
(42,50; 60,00)

38,5
(28,00; 50,00)

35
(19,80; 53,90)

p = 0,015 при сравнении групп 1 и 3; 
p = 0,0032 при сравнении групп 1 
и 4; p = 0,02 при сравнении групп 2 
и 3; p = 0,0019 при сравнении групп 
2 и 4; p > 0,05 при сравнении групп 
1 и 2; 3 и 4

Число лиц 
с клинически 
значимой 
утомляемо-
стью, абс. (%)

45  
(84,91 %)

76  
(84,44 %)

21  
(61,76 %)

24  
(48,00 %)

p < 0,001 при сравнении групп 1 и 4; 
2 и 4; p = 0,01 при сравнении групп 
1 и 3; 2 и 3; p > 0,05 при сравнении 
групп 1 и 2; 2 и 3

Депрессия, 
балл

5  
(2,00; 5,25)

4  
(2,00; 5,00)

2  
(2,00; 5,00)

2  
(2,00; 4,00)

p = 0,027 при сравнении групп 1 и 3; 
p = 0,023 при сравнении групп 2 
и 3; p = 0,003 при сравнении групп 1 
и 4; p = 0,0016 при сравнении групп 
2 и 4; p > 0,05 при сравнении групп 
1 и 2; 3 и 4

Число лиц 
с вероятной 
депрессией, 
абс. (%)

20  
(37,74 %)

43  
(47,78 %)

10  
(29,41 %)

9  
(18,00 %)

p < 0,001 при сравнении групп 2 и 4; 
p = 0,03 при сравнении групп 1 и 4; 
p > 0,05 при сравнении групп 1 и 2; 
1 и 3; 2 и 3; 3 и 4

Когнитивная 
дисфункция, 
балл

51  
(42,00; 66,00)

50  
(42,00; 60,75)

42  
(25,50; 42,00)

36  
(28,25; 42,00)

p < 0,0001 при сравнении групп 1 
и 4; p = 0,0002 при сравнении групп 
1 и 3; p = 0,001 при сравнении групп 
3 и 4; p = 0,0019 при сравнении 
групп 2 и 3; p > 0,05 при сравнении 
групп 1 и 2; 3 и 4

Число лиц 
с когнитивной 
дисфункцией, 
абс. (%) 

50  
(94,34 %)

68  
(75,56 %)

21  
(33,33 %)

24  
(48,00 %)

p < 0,001 при сравнении групп 1 
и 2; 1 и 3; 1 и 4; 2 и 4; p > 0,05 при 
сравнении групп 2 и 3; 3 и 4

Число паци-
ентов 
с фенотипом 
slowing, 
абс. (%) 

29  
(54,72 %)

48  
(53,33 %)

9  
(26,47 %)

5  
(10,00 %)

p < 0,001 при сравнении групп 1 и 4; 
2 и 4; p = 0,01 при сравнении групп 
1 и 3; 2 и 3; p = 0,05 при сравнении 
групп 3 и 4; p > 0,05 при сравнении 
групп 1 и 2

Таблица составлена авторами по собственным данным. / The table is prepared by the authors using their own data.
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что реальными независимыми предикторами 
депрессии оказались: женский пол (ОШ = 13,81; 
95 % ДИ: 1,4; 135,06; p = 0,024), кистевая дина-
мометрия справа (ОШ  =  0,75; 95  % ДИ: 0,58; 
0,98; p = 0,032), и слева (ОШ = 1,36; 95 % ДИ: 1,01; 
1,82; p  =  0,039), КД  (ОШ  =  1,17; 95  % ДИ: 1,01; 
1,34; p  =  0,032). При выполнении ступенчатой 

регрессии вперед с  данными параметрами 
наиболее статистически значимыми незави-
симыми предикторами оказались женский пол 
и  КД. При исключении из  анализа КД  удалось 
выстроить модель линейной регрессии при за-
висимой переменной в виде депрессии из трех 
параметров: степень тяжести одышки по шкале 

Рисунок 1. Взаимосвязи когнитивной дисфункции и депрессии с другими клиническими синдромами у пациентов 
с саркопенией и саркопеническим ожирением

Figure 1. Relationships of cognitive dysfunction and depression with other clinical syndromes in patients with sarcopenia 
and sarcopenic obesity

Примечание: черные стрелки демонстрируют взаимосвязи СС с клиническими проявлениями, синие стрелки отражают взаимосвязи 
клинических проявлений без учета саркопении. Толщина стрелок определяет выраженность взаимосвязи признаков.

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

Таблица 3. Параметры однофакторных линейных моделей при зависимой переменной 
в виде депрессии (А) и когнитивной дисфункции (В)

Table 3. Parameters of one-factor linear models with dependent variable in the form 
of depression (A) and cognitive dysfunction (B)

Параметр
Коэффициент 

в однофакторной 
модели (b)

Стандартная 
ошибка Значение t Статистическая 

значимость (p)

A Когнитивная дис-
функция

0,06 0,01 4,38 0

Женский пол 1,78 0,44 4,06 0,0002

Утомляемость 0,08 0,02 3,36 0,0013

Саркопения 0,89 0,30 3,00 0,0033

Одышка по mMRC 0,32 0,14 2,25 0,0027

B Депрессия 2,90 0,66 4,38 0

Саркопения 10,21 1,98 5,15 0

Скорость ходьбы 
на короткое рассто-
яние

-34,45 13,53 -2,55 0,013

Таблица составлена авторами по собственным данным. / The table is prepared by the authors using their own data.
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mMRC (b = 0,23; t = 1,71; p = 0,038), женский пол 
(b = 0,87; t = 2,66; p = 0,0002), наличие саркопе-
нии (b = 0,6; t = 2,03; p = 0,0085).

Несмотря на  отсутствие статистически зна-
чимой взаимосвязи между одышкой и КД при 
проведении однофакторной линейной ре-
грессии, при многофакторном логистическом 
анализе удалось создать модель из  трех пара-
метров с  высокой статистической значимо-
стью, в которую вошли выраженность одышки 
сразу по двум шкалам: mMRC (ОШ = 9,59; 95 % 
ДИ: 2,27; 40,45; p = 0,0021) и Борга (ОШ = 0,4; 
95  % ДИ: 0,238; 0,69; p  =  0,0009), саркопения 
(ОШ = 7,28; 95 % ДИ: 2,06; 25,78; p = 0,0021).

Данные модели наглядно показывают тес-
ную связь саркопении с  депрессией и  КД, при 
этом ни в одном анализе ожирение не было ста-
тистически значимым независимым фактором 
этих патологических состояний. Одышка изна-
чально показала сопряженность и  корреляцию 
с  депрессией, в  модели с  включением саркопе-
нии оказалась значимым предиктором КД.

Обсуждение. Актуальность изучения фено-
типа slowing среди пациентов гериатрического 
профиля продиктована высокой распростра-
ненностью и  неблагоприятными последстви-
ями для здоровья, ассоциированными с  дан-
ным синдромокомплексом. Раннее выявление 
и  персонализированная терапевтическая кор-
рекция данных нарушений может способство-
вать поддержанию качественного старения та-
ких пациентов и продлению их жизни. 

В  проведенном исследовании наиболь-
шее число пациентов с  фенотипом slowing 
ожидаемо было установлено в  группах с  на-
личием саркопении и  СО без статистических 
различий между группами. При оценке триа-
ды компонентов данного фенотипа  — сниже-
ние когнитивных функций, эмоционального 
статуса и  скорости ходьбы на  короткое рас-
стояние  — последний признак имел большее 
распространение в  группах СС, но  следует по-
нимать, что снижение скорости движения по-
жилых пациентов не всегда напрямую зависит 
исключительно от  силы и  функциональности 
мышечной ткани. В расчет следует принимать 
высокую частоту артропатий в изучаемых воз-
растных группах, нарушений равновесия, не-
врологических расстройств, других гериатри-
ческих синдромов и иных факторов, способных 
влиять на  данный показатель. В  связи с  этим 
в  качестве альтернативы можно оценивать та-
кой клинический признак, как утомляемость 
(усталость), который в  нашей работе показал 
статистически значимую корреляционную 
связь со скоростью ходьбы на короткое расстоя-
ние. Маломобильные пациенты не всегда име-
ют возможность выполнить функциональные 

тесты, данный алгоритм позволит провести 
альтернативный анализ наличия фенотипа 
slowing. При этом выбор методики диагности-
ки утомляемости может обсуждаться. В нашей 
работе была выбрана шкала FSS, которая хоро-
шо зарекомендовала себя при оценке утомляе-
мости пациентов в постковидный период.

По  результатам опубликованного в  2022  г. 
японского когортного исследования (The 
Bunkyo Health Study) с участием 1 615 пожилых 
людей была продемонстрирована яркая стати-
стическая зависимость легкого КД и деменции 
от  наличия у  участников СО  [12]. Ранее были 
представлены работы, в  которых также отме-
чалась связь саркопении и СО с нарушениями 
когнитивного статуса, при этом авторы подчер-
кивали аддитивный негативный эффект ожи-
рения в  ухудшении ряда нейрокогнитивных 
функций [15]. Связь саркопении и КД в настоя-
щее время практически не  подлежит опровер-
жению. В нашем исследовании не было выявле-
но статистических различий в тяжести КД при 
сравнении пациентов с  саркопенией и  СО, 
само по  себе наличие ожирения не  продемон-
стрировало связи с  ухудшением когнитивных 
функций у пожилых людей, при этом число па-
циентов с КД было наибольшим в группе с сар-
копенией без ожирения. Возможно, на данный 
результат повлияли различия данных групп 
по  половому составу. Отсутствие взаимосвязи 
ожирения и  КД также было продемонстриро-
вано в работе иностранных коллег, изучавших 
КД  у пациентов с  саркопенией и  ожирением 
на  когорте участников Национального обсле-
дования здоровья, благополучия и  старения 
в  Колумбии (SABE Colombia) [16]. Для более 
точного понимания влияния жировой компо-
ненты состава тела на снижение когнитивных 
функций требуются исследования с  четкой 
дифференциацией пациентов внутри групп, 
исходя из  уровня образования и  социального 
статуса, с  учетом коморбидности, характера 
и объема жировых отложений.

Многими исследователями акцентуируется 
проблема депрессивных расстройств у  пожи-
лых людей с  СС [6]. В  нашей работе показана 
статистически значимая взаимосвязь сарко-
пении и  депрессии, более того, отмечена пря-
мая корреляционная связь депрессии и КД, что 
концептуально соответствует представлению 
о  фенотипе slowing и  взаимозависимости дан-
ных нарушений у  пожилых людей. Очевидно, 
что комплексная гериатрическая оценка может 
способствовать выявлению данных наруше-
ний и  инициировать своевременные персона-
лизированные терапевтические подходы для 
предотвращения прогрессирования данных 
синдромов.



330

№ 03'2025        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

Важным аспектом анализа в  нашей рабо-
те была гипотетическая взаимосвязь одышки 
и  фенотипа slowing. Мы  выявили ряд стати-
стически значимых взаимосвязей, которые 
представляют большой интерес и  требуют 
дальнейшего изучения. Связь одышки и  утом-
ляемости является достаточно очевидной, при 
этом утомляемость продемонстрировала кор-
реляции с  КД и  депрессией. У  пожилых паци-
ентов вербальная аффективная интерпрета-
ция одышки имеет ряд особенностей в  силу 
возрастных изменений нейрофизиологии; 
возможно, именно поэтому по  шкале Борга 
не  выявлено корреляционной связи с  депрес-
сией, которая была установлена при сопостав-
лении с объективной оценкой тяжести одышки 
по  шкале mMRC. Депрессия и  КД усугубляют 
течение СС, наличие прямых и  опосредован-
ных влияний диспноэ на  данные нарушения 
может свидетельствовать в  пользу аддитивно-
го негативного воздействия данного респира-
торного симптома. Требуются дальнейшие ис-
следования взаимовлияний фенотипа slowingу 
пожилых пациентов с различными степенями 
тяжести одышки и  оценка возможности улуч-
шения течения депрессивных расстройств при 
уменьшении выраженности диспноэ.

Ограничения.  В  проведенном исследова-
нии можно выделить сильные и  слабые сто-
роны. Пациенты включались в  исследование 
по  мере госпитализации в  лечебное учрежде-
ние; в  анализируемой когорте превалировали 
женщины в  связи с  большей продолжительно-
стью жизни в РФ и большему вниманию к сво-
ему здоровью. С учетом преобладания ряда па-
тологических процессов, включая депрессию, 
среди лиц именно женского пола, возможны 
некоторые погрешности в  результатах стати-
стического анализа, которые мы  учитывали 
при выполнении многофакторных регресси-
онных моделей. При анализе КД  в работе ис-
пользовался только опросник Макнера и Кана, 
который обладает рядом преимуществ перед 
тестами «Мини-Ког» и краткой шкалой оценки 
психического статуса (MMSE), однако для более 
глубокого анализа нарушений когнитивных 
функций следует использовать несколько ин-
струментов одновременно. Сильной стороной 
нашей работы является развернутый анализ 
клинико-функциональных взаимосвязей КД, 
депрессии, саркопении и одышки, при котором 
удалось увидеть тесные переплетения данных 
клинических проявлений, что можно исполь-
зовать в  разработке скрининговых алгорит-
мов с  целью своевременной терапевтической 
коррекции.

Заключение. Учитывая высокую распро-
страненность СС  в пожилом и  старческом 

возрасте, клинико-функциональные взаи-
мосвязи дегенеративного возраст-ассоции-
рованного поражения поперечнополосатой 
мускулатуры, снижения ментального статуса 
и  аффективных расстройств, можно сказать, 
что имеется широкое обоснование для дальней-
шего изучения и осмысления фенотипа slowing. 
Сочетание одышки с  фенотипом slowing пред-
ставляется неблагоприятной клинической 
ситуацией, при которой может отмечаться 
ухудшение не только физического, но и когни-
тивно-эмоционального статуса таких пациен-
тов, что способно негативно повлиять на  про-
гноз. Своевременная диагностика и коррекция 
когнитивных, эмоциональных и  физических 
нарушений при наличии СС  представляется 
одним из важнейших направлений в гериатрии 
для поддержания периода активного функци-
онирования и автономности таких пациентов.
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Резюме
Когнитивные расстройства — одна из наиболее значимых проблем людей пожилого и старческого возраста. 
Особое внимание необходимо уделять диагностике ранних додементных стадий когнитивных нарушений: 
субъективного и легкого когнитивного снижения и умеренных когнитивных расстройств. В обзоре приво-
дятся современные представления о классификации додементных форм когнитивного снижения, их диа-
гностике и  терапевтических подходах к  ведению пациентов с  данными нарушениями. Акцентируется 
внимание на  нефармакологических методах ведения пациентов с  начальными формами когнитивного 
снижения. Обсуждается роль когнитивного тренинга, физической активности и  социализации таких па-
циентов. При рассмотрении медикаментозной терапии додементных когнитивных нарушений обсужда-
ется значение профиля безопасности препаратов, что имеет особую значимость у контингента пожилого 
возраста. Поиск безопасных и хорошо переносимых препаратов для пожилых людей остается актуальной 
задачей специалистов. Рассматривается возможность применения препарата Проспекта при ведении па-
циентов с ранним когнитивным снижением.
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Abstract
Cognitive disorders are one of the most significant problems for elderly and senile people. Particular attention 
should be paid to the diagnosis of early pre-dementia stages of cognitive impairment: subjective and subtle cognitive 
decline and mild cognitive impairment. The review presents current concepts of classification of pre-demential 
forms of cognitive decline, their diagnosis, and therapeutic approaches to managing patients with these disorders. 
Non-pharmacological methods for managing patients with initial forms of cognitive declines are discussed. The 
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Снижение когнитивных функций представ-
ляет собой серьезную проблему для здоровья 
пожилых людей. Изучение данных нарушений 
началось с тяжелых проявлений, например, де-
менции, поскольку пациенты чаще всего обра-
щаются к специалистам (неврологам и психиа-
трам) уже на поздних этапах, когда когнитивные 
функции значительно ухудшены. Развитие 
деменции, как правило, является результатом 
длительного патологического процесса. В  свя-
зи с  отсутствием эффективных методов ле-
чения деменции, особое внимание уделяется 
состояниям, предшествующим деменции, ко-
торые еще не влияют на способность человека 
к  самостоятельной жизни. Считается, что ле-
чение заболеваний, приводящих к  деменции, 
особенно болезни Альцгеймера, на  предде-
ментной стадии может быть существенно более 
результативным. Своевременное выявление 
когнитивных нарушений расширяет возмож-
ности терапевтического воздействия на  ос-
новное заболевание и способно замедлить или 
даже предотвратить наступление деменции. 
В начале 2000-х гг. был выделен синдром уме-
ренных когнитивных расстройств (УКР) (англ. 
«mild cognitive impairment»), приняты его диа-
гностические критерии:

1)	наличие умеренного когнитивного де-
фицита, не  достигающего выраженности 
деменции;

2)	жалобы пациента когнитивного характе-
ра или свидетельства когнитивных нарушений 
со стороны третьих лиц;

3)	объективные свидетельства когнитивных 
нарушений по данным нейропсихологических 
методов исследования;

4)	отсутствие выраженных нарушений по-
вседневной активности [1].

Современная классификация УКР включает:
•	 Монофункциональный амнестический 

подтип. Характеризуется изолированным на-
рушением памяти при сохранности других выс-
ших психических функций. В  подавляющем 
большинстве случаев со временем трансформи-
руется в деменцию альцгеймеровского типа.

•	 Полифункциональный амнестический 
подтип. При данном варианте УКР отмеча-
ется одновременное страдание нескольких 
когнитивных функций, включая память. Как 
и  амнестический тип УКР, данный вариант 
также обычно знаменует собой начальные 
проявления болезни Альцгеймера, либо сме-
шанной (сосудисто-нейродегенеративной) 
деменции.

•	 Монофункциональный неамнестический 
подтип. Характеризуется нарушением одной 
когнитивной функции: интеллекта, праксиса, 
гнозиса или речи. Изолированные нарушения 
речи могут отмечаться в  дебюте первичной 
прогрессирующей афазии, праксиса  — корти-
ко-базальной дегенерации, зрительного гно-
зиса  — задней корковой атрофии, зритель-
но-пространственных функций  — деменции 
с тельцами Леви, управляющих функций — лоб-
но-височной дегенерации.

•	 Полифункциональный неамнестический 
подтип. Характеризуется нарушением не-
скольких когнитивных функций при сохран-
ности памяти. Обычно сопутствует цереброва-
скулярному поражению, деменции с тельцами 
Леви, болезни Паркинсона и др. [1].

Ранее считалось, что УКР является проме-
жуточной стадией между нормальными ког-
нитивными функциями и  деменцией. Однако 
было показано, что морфологические и  ней-
рохимические изменения в  мозге при УКР 
близки к тем, что наблюдаются при деменции. 
За рубежом когнитивные нарушения, которые 
не  достигают степени УКР, называют «пред-
умеренное когнитивное расстройство» (англ. 
«premild cognitive impairment») [2]. Также вы-
деляют понятия «субъективное когнитивное 
снижение» (СКС) и  «легкое когнитивное сни
жение» (ЛКС) (англ. «subtle cognitive decline», 
«slight cognitive decline») [3]. Эти расстройства 
определяются наличием жалоб на  снижение 
когнитивных функций, в то время как резуль-
таты нейропсихологического тестирования 
не превышают среднего уровня в пределах од-
ного стандартного отклонения. Забывчивость, 
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considering drug therapy for pre-demetial cognitive impairment, the safety profile of medications is discussed, 
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проблемы с  концентрацией, быстрая утомля-
емость от  умственных нагрузок и  эпизодиче-
ские трудности с  подбором нужных слов в  бе-
седе  — распространенные жалобы пациентов. 
Эти симптомы, имеющие большое значение 
для больных, нередко становятся поводом для 
посещения врача, несмотря на то что самосто-
ятельность пациентов в быту обычно сохраня-
ется. Исследования когнитивных нарушений 
различной этиологии, проводившиеся в нашей 
клинике, дали основание выделить синдром 
ЛКС, предшествующего УКР, и были предложе-
ны его критерии:

•	 снижение когнитивных способностей 
по  сравнению со  средним возрастным и  обра-
зовательным уровнем, которое может иметь 
отражение в  жалобах пациента или не  осозна-
ваться субъективно;

•	 отсутствие изменений интегральных по-
казателей когнитивных функций по  данным 
общих скрининговых шкал, например краткой 
шкалы оценки психического статуса;

•	 отсутствие каких-либо нарушений или 
трудностей повседневного функционирования, 
в том числе наиболее сложных его форм;

•	 при расширенном нейропсихологиче-
ском исследовании выявлялись легкие измене-
ния по ряду тестов, указывавшие на дизрегуля-
торную дисфункцию [4].

Международной группой исследователей 
предложены следующие диагностические кри-
терии СКС [5]: 

•	 жалобы пациента на  стойкое ухудшение 
умственной работоспособности по  сравнению 
с прошлым, возникшее без видимой причины;

•	 отсутствие каких-либо отклонений 
от возрастной нормы по данным когнитивных 
тестов, используемых для диагностики болез-
ни Альцгеймера и  других дементирующих 
заболеваний; 

•	 «когнитивные» жалобы не  связаны с  ка-
ким-либо установленным диагнозом невроло-
гического, психиатрического заболевания или 
интоксикацией.

Принято считать, что СКС представляет со-
бой начальные проявления патологии, когда 
симптоматику крайне трудно объективизи-
ровать [6]. Значение выделения этой стадии 
когнитивных расстройств выражается тем, что, 
по  данным многолетних наблюдений, СКС 
предшествует развитию болезни Альцгеймера 
[7, 8]. Более того, применение современных ме-
тодов нейровизуализации (позитронно-эмис-
сионная томография (ПЭТ)) и  лабораторных 
исследований (определение в  цереброспи-
нальной жидкости бета-амилоида и  тау-про-
теина) показывают характерные для болезни 
Альцгеймера изменения у части больных с СКС 

[9, 10]. Собственно, выделение СКС предложено, 
в  первую очередь, для максимально раннего 
выявления патологического процесса, лежа-
щего в  основе болезни Альцгеймера. Анализ 
многочисленных публикаций, касающихся СКС, 
показывает большую разнородность клиниче-
ских и  нейропсихологических характеристик 
этого расстройства [11–15].

В  настоящее время фокус научных и  кли-
нических исследований смещается к  раннему 
выявлению лиц с когнитивными жалобами, ко-
торые, возможно, находятся на доклинической 
стадии заболевания, и  проведению профилак-
тических мероприятий для предотвращения 
развития выраженной клинической симпто-
матики [4, 17, 18]. Фармакологические мето-
ды лечения являются актуальными для людей 
с  уже выраженным снижением когнитивных 
функций, включая УКР и  деменцию. Кроме 
того, существующие медикаменты часто име-
ют значительные побочные эффекты, а  в не-
которых случаях могут быть противопоказаны 
лицам с  определенными сопутствующими за-
болеваниями. Нефармакологические методы 
коррекции (НфМК) могут быть альтернативой 
для людей с  начальными формами когнитив-
ного снижения [19]. Можно предположить, что 
их  разработка и  внедрение потребуют мень-
ше затрат, чем фармакологические препараты, 
а число побочных эффектов будет минимально 
[20].

Учитывая неоднородность этиологии и про-
явления додементных когнитивных наруше-
ний, сложно выделить целевое фармакологи-
ческое направление, особенно если у  людей 
минимальные манифестные клинические сим-
птомы, поэтому основное значение придается 
НфМК и  профилактическим мероприятиям. 
Возможно, очень важным является тот факт, 
что у лиц с начальными формами когнитивно-
го снижения, имеющих относительно сохран-
ные когнитивные функции, более эффективен 
когнитивный резерв [21]. Y. Stern [22] охаракте-
ризовал когнитивный резерв как способность 
головного мозга оптимизировать или макси-
мально увеличивать свою производительность 
за  счет дифференцированного набора нейро-
нальных связей, что, возможно, приводит к ис-
пользованию альтернативных когнитивных 
стратегий. Поскольку нейрональные реакции 
в  головном мозге, связанные с  когнитивным 
резервом, являются нормальным ответом 
на  усложнение когнитивной задачи, это опре-
деление предполагает, что когнитивный резерв 
имеется как у здоровых людей, так и в условиях 
патологии мозга и  выражается в  активизации 
нейрональных связей мозга. По  сути, человек 
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с  более эффективной деятельностью нейро-
нальных связей головного мозга или образо-
ванием альтернативных нейрональных связей 
в  головном мозге может иметь больший ког-
нитивный резерв [23]. Понятие «когнитивный 
резерв», наиболее широко применяемое при 
деменции, часто используется для объяснения 
механизмов устойчивости к  патологическим 
изменениям. Поэтому важной задачей при 
ведении пациентов с  начальными формами 
когнитивного снижения является увеличение 
когнитивного резерва пациентов, чему спо-
собствует когнитивный тренинг. В  настоящее 
время нет средств, эффективность которых 
в  замедлении прогрессирования деменции 
у  пациентов с  додементными когнитивны-
ми расстройствами была бы  подтверждена 
длительными плацебо-контролируемыми ис-
следованиями. Это может быть связано с  раз-
нообразием этих нарушений и  различными 
уровнями риска перехода к деменции у разных 
типов додементных когнитивных расстройств.

К  основным мерам профилактики когни-
тивного снижения можно отнести следующие: 

•	 коррекция факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, в  первую очередь 
контроль артериального давления (для паци-
ентов с  когнитивными нарушениями реко-
мендуется поддерживать давление на верхней 
границе нормы), а также контролирование ги-
перлипидемии, диабета, метаболического син-
дрома и гипергомоцистеинемии;

•	 лечение сопутствующих заболеваний; 
особое внимание тем, которые сопровожда-
ются хронической сердечной и  дыхательной 
недостаточностью;

•	 отмена или уменьшение дозировки пре-
паратов, негативно влияющих на когнитивные 
функции, особенно с  седативным или холино-
литическим действием.

Если у  пациента наблюдается снижение 
когнитивных функций на  фоне тяжелых аф-
фективных расстройств, может быть целесоо-
бразно назначение антидепрессантов. Однако 
нужно убедиться, что эти препараты не  ока-
зывают отрицательного влияния на  когнитив-
ные функции и  обладают противотревожным 
эффектом, т. к. тревожные состояния могут 
оказать негативное влияние на  когнитивный 
статус. Создание когнитивного резерва явля-
ется ключевым аспектом в  предотвращении 
деменции. Для его достижения нужно обеспе-
чивать достаточную умственную и физическую 
активность, активно участвовать в социальной 
жизни, применять методы нейропсихологиче-
ской реабилитации, а также использовать сред-
ства, которые помогают улучшить когнитив-
ные функции.

Когнитивный тренинг. Независимо 
от  конкретной этиологии когнитивного сни-
жения раннее проведение НфМК может быть 
эффективно [24]. У  пациентов с  болезнью 
Альцгеймера на  доклинической стадии такие 
вмешательства могут замедлить или отсро-
чить начало патологического снижения ког-
нитивных функций. Некоторые исследования 
показывают увеличение нейропластичности 
головного мозга при когнитивном тренинге 
независимо от  возраста, и  их авторы предпо-
лагают, что определенные НфМК могут оказать 
положительное влияние на  функции головно-
го мозга [25–27]. На  ранней стадии когнитив-
ной дисфункции у  пациентов отмечается со-
хранный когнитивный статус, что может быть 
использовано либо для интенсивных когни-
тивных занятий с  целью активизации опреде-
ленных когнитивных процессов, таких как вни-
мание, либо для компенсации минимального 
дефицита таких функций, как память [28]. 

В  случае, когда когнитивное снижение об-
условлено проблемами настроения и  физи-
ческого здоровья, ранняя комбинированная 
коррекция этих нарушений может привести 
к  одновременному улучшению когнитивного 
статуса и  психологического здоровья в  допол-
нение к  возможному уменьшению риска бу-
дущего снижения когнитивных функций [29]. 
B. Metternich с соавторами провели метаанализ 
14 рандомизированных контролируемых ис-
следований (РКИ) НфМК для лиц с  субъектив-
ными жалобами на память [30]. Выявлено, что 
когнитивно-поведенческая терапия уменьша-
ет жалобы на память, в то время как ее трени-
ровка объективно улучшает эту функцию [31]. 
В  другой систематический метаанализ [32] 
было включено 9 обзоров, анализ был огра-
ничен общей оценкой влияния НфМК на  ког-
нитивные функции. Выборка в  разных иссле-
дованиях включала пациентов в  возрастном 
диапазоне от  64,90 до  77,41 года. Отмечается, 
что исследования более низкого качества ча-
сто показывали более выраженную эффектив-
ность по  сравнению с  исследованиями более 
высокого качества, что указывает на  перео-
ценку эффективности применяемых методов 
коррекции.

Метаанализы выявили влияние всех НфМК 
на  когнитивные результаты у  пациентов с  на-
чальными формами когнитивного снижения 
в возрасте 55 лет и старше, что свидетельству-
ет об  эффективности этих методов в  отноше-
нии когнитивных функций. Совокупность всех 
НфМК продемонстрировала менее выражен-
ную клиническую эффективность по  сравне-
нию с  отдельными методами коррекции, что 
свидетельствует о  важности подбора схемы 
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тренинга и учета предполагаемого механизма 
действия используемых методик [33].

Большинство исследований включали толь-
ко кратковременную оценку НфМК, следова-
тельно, долгосрочный эффект НфМК остается 
неизвестным. В двух лонгитудинальных иссле-
дованиях [34, 35] улучшение познавательных 
способностей после НфМК сохранялось в тече-
ние 18 и 6 мес. соответственно. Исследователи 
полагают, что изучение НфМК при начальных 
формах когнитивного снижения должно быть 
длительным (1 год или дольше) по нескольким 
причинам: развитие нейропластичности при 
когнитивной тренировке может возникать от-
сроченно [27], пациенты с  начальными фор-
мами когнитивного снижения являются функ-
ционально независимыми, а  их показатели 
нейропсихологических тестов находятся в пре-
делах нормы, поэтому положительный эффект 
НфМК может наблюдаться только спустя ме-
сяцы или даже годы. Эти гипотезы иллюстри-
руются результатами исследования ACTIVE, 
крупномасштабного многоцентрового РКИ 
когнитивного тренинга здоровых пожилых лю-
дей [36, 37]. Когнитивные тренинги были сосре-
доточены на  тренировке памяти, мышления 
и  скорости обработки данных, т. к. предыду-
щие исследования показали, что эти когнитив-
ные функции наиболее уязвимы с  возрастом 
и  тесно связаны с  повседневной деятельно-
стью. В  исследовании ACTIVE показано, что 
организованное когнитивное обучение, про-
веденное для пожилых людей в течение 10–14 
недель, привело к  значительным улучшениям 
когнитивных способностей и  лучшему сохра-
нению функционального статуса 10 лет спустя 
по сравнению с людьми, которые не посещали 
тренинги. Положительный эффект сохранялся 
как минимум 5 лет для функции памяти и до 
10 лет для функции мышления и  скорости об-
работки информации. ACTIVE было первым 
многопрофильным клиническим исследова-
нием, в  котором изучалось влияние когнитив-
ных тренировок на высшие мозговые функции 
и повседневную деятельность в течение 10 лет 
и которое показало, что данный вид тренинга 
благотворно влияет на когнитивные и функци-
ональные способности [37]. 

Еще одним примером является FINGER  — 
крупномасштабное РКИ, включавшее изуче-
ние влияния комплекса диеты, физической 
нагрузки и  когнитивных тренировок у  по-
жилых людей с  сосудистыми факторами ри-
ска [38]. Предварительные результаты этого 
исследования предполагают положительное 
влияние НфМК на  познавательную способ-
ность лиц из  группы риска. Подобные меро-
приятия потенциально могут отсрочить начало 

когнитивного снижения и, возможно, демен-
ции. По расчетам американских исследователей, 
задержка начала функциональных нарушений 
даже на 6 лет привела бы к сокращению числа 
людей с деменцией к  2050 г. на  38 % [39], что 
имело бы большое значение для общественно-
го здравоохранения. Использование когнитив-
ного тренинга при ведении пациентов с  ког-
нитивной дисфункцией входит в  стандарты 
лечения. Ряд исследований (преимущественно 
в отношении УКР и легкой деменции) показали 
эффективность когнитивного тренинга, вместе 
с тем отмечается, что не  существует стандарт-
ного протокола его проведения. В  настоящее 
время в  Европе и  США когнитивный тренинг 
проводится в большинстве случаев с помощью 
специальных компьютерных программ [40]. 
В России, ввиду недостаточной компьютерной 
грамотности пожилого контингента населения, 
занятия по когнитивному тренингу проводятся 
со специалистами в группах или индивидуаль-
но с  обязательным привлечением родствен-
ников или ухаживающих лиц. В  нашей стране 
также не  существует стандартного протокола 
проведения когнитивного тренинга. Более того, 
возможности пациентов в получении помощи 
по когнитивному тренингу крайне ограничены.

Физическая активность и социализация. 
В  некоторых исследованиях профилактиче-

ские стратегии делятся на две группы: первое 
направление связано с образом жизни, второе — 
с соблюдением диеты и приемом биологически 
активных пищевых добавок [41]. Стратегии 
первого направления включают физическую 
активность, коррекцию психологических про-
блем и  социализацию как профилактические 
факторы развития деменции [42]. 

В  других работах большое значение прида-
ется образу жизни пациента, где необходимо 
акцентировать внимание пациента и  его род-
ственников на  поддержании физической ак-
тивности (физкультура, скандинавская ходьба, 
плавание и т. д.) и  социальных контактов (по-
сещение социальных мероприятий, встречи 
с друзьями), вопросах питания (предпочтение 
отдается низкокалорийному питанию, среди-
земноморской диете) и  активной умственной 
деятельности которая, как считается, приводит 
к  формированию дополнительных нейрональ-
ных связей, что, в свою очередь, обеспечивает 
большие возможности компенсации и  более 
позднее и  медленное развитие когнитивных 
нарушений [43, 44].

Стимуляция познавательной деятельности 
связана с  увеличением плотности нейронов 
в  головном мозге, что обеспечивает мозговой 
резерв и пластичность [45]. Социализация важ-
на для умственного и физического развития 
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человека, а ее отсутствие вызывает одиноче-
ство, связанное с различными заболеваниями, 
такими как депрессия, злоупотребление алко-
голем, ожирение, диабет, гипертония, что со-
провождается прогрессированием когнитив-
ного дефицита [46, 47].

По данным когортного исследования, физи-
ческая активность, а  именно аэробные упраж-
нения, была связана с  уменьшением риска 
развития болезни Альцгеймера [48, 49]. В  ис-
следованиях на  животных было показано, что 
физические упражнения усиливают нейрогенез 
в гиппокампах [50]. Эффективность физических 
упражнений объяснялась высвобождением ней-
ротрофических факторов, таких как инсулино-
подобный фактор роста, фактор роста нервов 
и сосудистый фактор роста, что, в свою очередь, 
стимулирует нейрогенез и  синаптическую ней-
ронную пластичность посредством уменьше-
ния свободных радикалов в гиппокампе [51, 52]. 
Поэтому рекомендации по  коррекции образа 
жизни, разъяснение пациентам важности этого 
профилактического мероприятия имеют боль-
шое значение при ведении пациентов с началь-
ными формами когнитивного снижения.

По  мере того как додементные когнитив-
ные нарушения становятся все более широко 
распространенным явлением, данные на  эту 
тему накапливаются, появляется возможность 
получить более детальное понимание того, ка-
кие методы коррекции для каких людей под-
ходят при определенных обстоятельствах, так 
что НфМК могут быть подобраны индивиду-
ально с  целью максимальной эффективности. 
Начальное когнитивное снижение является 
многофакторным состоянием, и  комбинация 
двух или более нефармакологических методов 
для профилактики развития когнитивной дис-
функции важна в  дополнение к  фармакологи-
ческим методам лечения, в частности, факторов 
риска. Додементное когнитивное расстройство 
следует диагностировать как можно раньше, 
чтобы вовремя скорректировать факторы ри-
ска, а у пожилых людей профилактический эф-
фект возрастает при комбинации двух или бо-
лее нефармакологических методов. Кроме того, 
в отличие от лекарств, которые должны назна-
чать врачи, НфМК, будучи стандартизирован-
ными, могут быть реализованы различными 
медицинскими работниками, имеющими со-
ответствующую подготовку и опыт (например, 
логопеды или специалисты по  трудотерапии, 
а также клинические психологи).

Важной составляющей комплексного ле-
чения когнитивных нарушений является тес-
ное взаимодействие врача, пациента, его се-
мьи, психологов и социальных работников, что 
обеспечивает более высокую приверженность 

к  терапии и  как следствие  — большую ее  эф-
фективность. Предоставление НфМК как ча-
сти профилактической помощи может дать 
людям возможность предпринять активные 
шаги в  поддержку их  собственного когнитив-
ного и  эмоционального благополучия вместо 
того, чтобы ждать, пока появятся выраженные 
клинические симптомы. Наряду с  этим НфМК 
характеризуются незначительными расходами 
в  отличие от  медикаментозной терапии, под-
разумевающей регулярный контроль состояния 
и, как следствие, непрерывные вложения со сто-
роны пациента, лиц, обеспечивающих уход, 
и системы здравоохранения [52]. В связи с этим, 
подобные исследования обладают экономиче-
ской ценностью, предлагая рентабельные спо-
собы терапии для быстро увеличивающейся ча-
сти населения, нуждающейся в поддержке. 

Медикаментозная коррекция. Лечение 
додементных когнитивных нарушений пред-
полагает решение двух основных задач:

1) предупреждение или замедление разви-
тия деменции;

2) коррекция когнитивных и  аффективных 
нарушений с целью улучшения качества жизни 
пациентов.

Предупреждению деменции могут спо-
собствовать коррекция сосудистых факторов 
риска, в  том числе адекватный контроль ар-
териальной гипертензии с  нормализацией 
или стабилизацией артериального давления, 
коррекция гиперлипидемии (диета, стати-
ны), сахарного диабета, гипергомоцистеине-
мии [13, 14, 53]. Фармакологические методы 
лечения являются актуальными для людей 
с  уже выраженным снижением когнитивных 
способностей. При ведении пациентов с  до-
дементными когнитивными нарушениями 
нейропротективная терапия является при-
оритетным направлением, но  необходимо 
учитывать, что возрастные изменения влияют 
на работу органов и систем и это определяет 
особенности фармакотерапии у людей старше 
60 лет. С течением времени у пожилых людей 
меняется восприимчивость к лекарствам: она 
может как ослабевать, так и усиливаться. Это 
нередко объясняется изменениями в  количе-
стве и  чувствительности рецепторов, а также 
нарушением гомеостаза. Вкупе с другими воз-
растными особенностями, такими как когни-
тивное снижение, повышенная вероятность 
ортостатической гипотонии, необходимость 
приема большого количества препаратов 
из-за наличия сопутствующих заболеваний, 
у  пациентов увеличивается риск возникно-
вения побочных эффектов, вызванных пре-
вышением дозировки препаратов, взаимо-
действием между разными препаратами 
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и  несоблюдением правил приема лекарств. 
Многие лекарственные средства обладают 
антихолинергическими свойствами, которые 
характерны как для классических антихоли-
нергических препаратов, так и  для тех, кото-
рые формально к  ним не  относятся, но  в  ис-
следованиях продемонстрировали подобную 
активность. Антихолинергическое воздей-
ствие может приводить к  серьезным пробле-
мам у  пожилых людей, включая ухудшение 
когнитивных функций и  зрения, а  также уве-
личение риска падений. Важно понимать, что 
применение одного антихолинергического 
препарата может не  оказывать существен-
ного негативного влияния, но  при одновре-
менном приеме с  другими лекарствами этот 
эффект может стать клинически значимым. 
Необходимость принимать множество меди-
каментов из-за наличия нескольких заболева-
ний одновременно повышает вероятность раз-
вития нежелательных реакций. Исследование, 
проведенное L. Alhalaseh и коллегами в 2024 г., 
показало, что у 96,2 % пациентов старше 60 лет 
отмечаются гериатрические синдромы, чаще 
всего  — полипрагмазия (90 %), что связано 
с наличием у 91,2 % респондентов двух и более 
заболеваний, хроническим болевым синдро-
мом (50 %) и невысоким уровнем образования 
(77,8 % из них учились в средних специальных 
учебных заведениях) [54]. Изменение у  пожи-
лых людей чувствительности к  медикаментам 
может привести к  передозировке, лекарствен-
ным взаимодействиям и  неправильному при-
ему препаратов. Фармакотерапия для пожилых 
людей должна сосредоточиться на безопасном 
контроле заболеваний, что подразумевает под-
держание активности пациентов и  миними-
зацию необходимости в  посторонней помо-
щи. Исследование A. N. Pickering с соавторами 
(2020 г.) показало, что пациенты и их опекуны 
отдают предпочтение препаратам, которые 
уменьшают симптомы, улучшают клинические 
показатели, воздействуют на  качество жизни 
с  учетом финансовых затрат [55]. Некоторые 
препараты, предназначенные для лечения 
гериатрических синдромов, могут вызывать 
нежелательные побочные эффекты; напри-
мер, антихолинергические препараты и  бен-
зодиазепины ухудшают когнитивные функции, 
а  снотворные средства и  сосудорасширяющие 
препараты повышают риск падений. Согласно 
исследованию P. T. Stewart с коллегами (2024 г.), 
передозировка седативными средствами у 65 % 
пациентов старше 60 лет приводила к  сниже-
нию уровня внимания и  ухудшению других 
когнитивных функций [56].

Таким образом, поиск безопасных и хорошо 
переносимых препаратов для пожилых людей 

остается актуальной задачей специалистов. 
В этом отношении достаточно перспективным 
представляется препарат Проспекта, который 
представляет собой биологическое лекарствен-
ное средство, содержащее аффинно очищенные, 
модифицированные антитела к специфическо-
му для мозга белку S100 (S100B) [57], получен-
ные с использованием уникальной градуальной 
технологии [58]. Проспекта вызывает большой 
интерес благодаря своей доказательной базе, 
которая сочетает высокий уровень надежности 
данных с приближением к реальным условиям 
практики. Препарат изменяет активность белка 
S100B, что усиливает взаимодействие лигандов 
с  рецепторами серотонина, дофамина и  гам-
ма-аминомасляной кислоты. Исследования 
подтвердили, что данный препарат обладает 
ноотропными свойствами: улучшает процессы 
памяти при ее  нарушении, компенсирует воз-
растные изменения кратковременной памяти 
и  усиливает долговременную синаптическую 
пластичность, что играет большую роль в про-
цессах запоминания и  обучения. Он  также 
нормализует эмоциональное состояние и  по-
ведение за счет снижения соматовегетативных 
проявлений стресса. Кроме того, благодаря 
своим мембраностабилизирующим и  антиок-
сидантным свойствам, препарат демонстриру-
ет нейропротективные и  нейрорепаративные 
эффекты, увеличивая устойчивость мозговых 
тканей к  гипоксии и токсическим воздействи-
ям. В  постинсультный или посттравматиче-
ский период он  активирует компенсаторные 
резервы в поврежденных и здоровых нейронах, 
а  также в  глиальных клетках вокруг повреж-
денной области благодаря взаимодействию 
с  белком S100В. При этом случаи несовмести-
мости с  лекарственными средствами, влия-
ющими на  ренин-ангиотензиновую систему, 
β-адреноблокаторами, блокаторами кальци-
евых каналов, антикоагулянтами и  многими 
другими препаратами, не  зафиксированы. 
Совместный прием этих лекарств с препаратом 
Проспекта не приводил к фармакологическим 
конфликтам или антагонистическим либо уси-
ливающим взаимодействиям [57]. 

Российскими специалистами проводилось 
изучение безопасности применения препа-
рата Проспекта в  терапии сосудистых когни-
тивных нарушений у  пациентов в  возрасте 
60 лет и старше [59]. Оценивалась безопасность 
препарата в  терапии сосудистых когнитив-
ных нарушений по сравнению с плацебо. При 
анализе литературных данных выделены три 
РКИ с  двойным слепым плацебо-контролем, 
которые обеспечивают убедительные дока-
зательства с  точки зрения доказательной ме-
дицины, а  также наблюдательные программы 
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с участием более 12 тыс. пациентов с анализом 
отдельной выборки участников исследований 
в  возрасте 60 лет и  старше. Случаев передози-
ровки препаратом Проспекта зарегистрирова-
но не было. Сведений о нежелательных явлени-
ях, вызываемых передозировкой препаратом, 
в  ходе всех РКИ получено не  было. Случаев 
злоупотребления препаратом Проспекта не от-
мечено. «Синдром отмены» после применения 
препарата не  наблюдался. Исследования пока-
зали, что Проспекта не оказывает воздействия 
на  жизненные функции пациентов старше 60 
лет. Использование препарата привело к  зна-
чительному улучшению когнитивных функций 
по  сравнению с  контрольной группой, полу-
чавшей плацебо и  стандартное лечение моди-
фицируемых сердечно-сосудистых факторов 
риска у  пациентов с  постинсультными когни-
тивными нарушениями [59]. Все зарегистриро-
ванные нежелательные явления не  имеют до-
стоверной связи с  использованием препарата 
Проспекта. Не установлено значимых различий 
в  количестве нежелательных явлений между 
пациентами, получавшими Проспекту, и теми, 
кто принимал плацебо. Данные о  взаимодей-
ствии препарата с основными лекарственными 
средствами не были получены. В проведенных 
клинических испытаниях препарат Проспекта 
не  влиял на  показатели систолического и диа-
столического артериального давления и также 
не  взаимодействовал с  медикаментами, регу-
лирующими уровень артериального давления. 
Эти характеристики препарата подтверждают 
его безопасность для применения у пациентов 
с сосудистыми заболеваниями. Нежелательные 
изменения в  лабораторных показателях, свя-
занных с  использованием Проспекты, у  по-
жилых пациентов зафиксированы не  были. 
Препарат не  оказывал влияния на  клубочко-
вую фильтрацию креатинина при длительном 
использовании (до 6 мес.), что подтверждает 
его безопасность для почечных функций [59]. 
В клинических испытаниях было показано, что 
препарат эффективно снижает выраженность 
когнитивных нарушений различного проис-
хождения и  астенического синдрома при раз-
личных состояниях [60–62].

В клинической практике специалисты долж-
ны учитывать, что у  пожилых пациентов при-
ем некоторых медикаментов может усугублять 
гериатрические синдромы и  вызывать потен-
циально опасные состояния. Поэтому крайне 
важно выбирать препараты с  высоким профи-
лем безопасности и хорошей переносимостью. 
При назначении лекарственных средств необ-
ходимо внимательно анализировать относи-
тельные противопоказания. В  этом контексте 
препарат Проспекта в  арсенале врача может 

быть полезным для лечения когнитивных на-
рушений, особенно у пожилых людей, оказывая 
положительное влияние на профессиональную 
память, адаптацию к новым условиям и социа-
лизацию пациента.

Заключение. Проведенный анализ показал 
неоднородность додементных и, в  частности, 
предумеренных когнитивных расстройств, раз-
деляющихся по степени изменений объективно 
оцениваемых когнитивных функций при сход-
стве субъективных жалоб. Предлагается выде-
лять СКС при полностью нормальных нейропси-
хологических характеристиках и ЛКС в случаях 
изменения отдельных показателей, оцениваю-
щих главным образом управляющие функции 
и  память. Такое разделение может иметь кли-
ническое значение, указывая на  разную сте-
пень мозговой дисфункции при старении или 
явных патологических процессах различного 
характера — нейродегенеративных, сосудистых, 
дисметаболических, токсических и  др. Ранняя 
диагностика начальных форм когнитивного 
снижения вызывает сложности в повседневной 
клинической практике. При наличии жалоб ког-
нитивного характера необходимо адресовать 
пациента специалисту, владеющему навыками 
нейропсихологического исследования. При ве-
дении пациентов с  когнитивными жалобами 
и  диагностированными начальными формами 
когнитивного снижения (доумеренное когни-
тивное снижение) рекомендовано основное 
внимание уделить выявлению и коррекции фак-
торов риска дальнейшего нарастания когнитив-
ного дефекта, когнитивному тренингу и  реко-
мендациям по физической активности и образу 
жизни пациентов. Необходимы дополнитель-
ные исследования для оценки действенности 
пептидных лекарств, стимуляторов холинерги-
ческой нейротрансмиссии, ноотропных средств 
и иных медикаментов. Лекарственное средство 
Проспекта показало благоприятное влияние 
на  интегративные функции мозга, что связано 
с его модулирующим воздействием на нейроме-
диаторные системы. В свете имеющихся данных 
об  эффективности и  безопасности лекарствен-
ного средства, а  также его способности ком-
плексно влиять на процессы, лежащие в основе 
синдрома когнитивных нарушений, Проспекта 
представляется значимым инструментом для 
повышения качества жизни пациентов и  вос-
становления их когнитивных способностей.
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Резюме
Остеопороз представляет собой одну из наиболее значимых проблем медицины, особенно в условиях гло-
бального старения населения. С увеличением продолжительности жизни растет число пациентов пожилого 
возраста с данной патологией, что обусловливает существенные медицинские и социально-экономические 
последствия. Остеопороз характеризуется снижением минеральной плотности костной ткани, что значи-
тельно увеличивает риск переломов, особенно у лиц старших возрастных групп. Эти патологические из-
менения не только ухудшают качество жизни пациентов, но и ведут к росту расходов на здравоохранение, 
а также увеличивают социальную нагрузку.
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Abstract
Osteoporosis is one of the most significant medical problems, especially in the context of global population aging. 
With increased life expectancy, the number of elderly patients with this pathology is growing, which has significant 
medical and socio-economic consequences. Osteoporosis is characterized by a decrease in bone mineral density, 
which significantly increases the risk of fractures, especially in older age groups. These pathological changes not 
only worsen the quality of life of patients, but also lead to increased healthcare costs and increase the social burden.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
И СОЦИАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ОСТЕОПОРОЗА
Остеопороз определяется как системное 

заболевание скелета, характеризующееся сни-
жением костной массы и  нарушением микро-
архитектоники костной ткани, что повышает 
ее хрупкость и увеличивает риск переломов [1]. 
Переломы могут возникать в  любой локализа-
ции, но травмы бедра и позвоночника являются 
наиболее распространенными, составляя 42  % 
от всех остеопоротических переломов. Данные 
инциденты связаны с  потерей трудоспособ-
ности, ухудшением качества жизни и  увели-
чением зависимости от  посторонней помо-
щи, серьезной заболеваемостью, смертностью, 
а люди с предшествующими случаями подвер-
гаются гораздо более высокому риску будущих 
[2]. В  России распространенность остеопороза 
среди женщин старше 50 лет составляет около 
34 %, среди мужчин того же возраста — около 
27  %, а  остеопении подвержены 43  % и  44  % 
соответственно [3]. Эти данные указывают 
на  высокую частоту встречаемости заболева-
ния и необходимость разработки эффективных 
методов его профилактики и лечения. Поэтому 
остеопороз является растущей серьезной про-
блемой общественного здравоохранения, вли-
яющей на  качество и  продолжительность жиз-
ни и оказывающей медицинскую, социальную 
и  экономическую нагрузку на  здравоохране-
ние и семью [4].

ПАТОГЕНЕЗ И ОСНОВНЫЕ 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОСТЕОПОРОЗА
Остеопороз развивается в результате дисба-

ланса костного ремоделирования, при котором 
скорость резорбции кости превышает скорость 
ее  формирования, что приводит к  снижению 
плотности и  хрупкости кости. Общая мине-
ральная плотность зависит от пиковой костной 
массы, достигнутой в возрасте 25–30 лет, и ее 
последующей потери с возрастом, а у женщин — 
еще и от дефицита эстрогенов. Максимум кост-
ной массы определяется генетикой, полом, ра-
сой, условиями среды, питанием, физической 
активностью, курением, алкоголем и  сопут-
ствующими заболеваниями. Недостаточный 
набор пиковой массы в  молодости или уско-
ренная возрастная потеря костной ткани по-
вышают риск остеопороза. У  женщин в  пост-
менопаузе потеря костной массы ускоряется, 
особенно в губчатых костях, тогда как у мужчин 
значимое снижение развивается позже и  по-
степенно [5–7].

В основе патогенеза лежат нарушения кост-
ного ремоделирования: повышается активность 

остеокластов, формирование кости остеобла-
стами не успевает компенсировать резорбцию, 
что приводит к ухудшению микроархитектуры 
и  прочности кости. Дефицит эстрогенов, по-
вышение уровня цитокинов и  фолликулости-
мулирующего гормона усиливают резорбцию 
через систему RANKL/OPG, а  снижение актив-
ности Wnt-сигнального пути уменьшает осте-
областогенез. Старение эндокринной системы, 
снижение уровней гормона роста и  витамина 
D, вторичный гиперпаратиреоз и  относитель-
ная гиперпродукция кортизола дополнительно 
усугубляют потерю костной массы. Факторами 
риска являются малоподвижность, недостаток 
кальция и  витаминов, курение, алкоголь и  по-
вышенная склонность к падениям, что вместе 
увеличивает вероятность переломов [5–7].

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ
Золедроновая кислота  — азотсодержащий 

бисфосфонат третьего поколения с  наиболее 
выраженной антирезорбтивной активностью 
среди препаратов своего класса. Она широко 
применяется в  терапии остеопороза и  остео-
пении, преимущественно у  женщин в  постме-
нопаузе, а также у  мужчин с  высоким риском 
переломов и  при глюкокортикоид-индуциро-
ванном остеопорозе.

Она обладает высокой аффинностью к  ги-
дроксиапатиту костной ткани и  ингибирует 
фермент фарнезилпирофосфатсинтазу в остео-
кластах, что приводит к нарушению их функции 
и  апоптозу и  подавлению костной резорбции. 
При этом минерализация костей не  страдает, 
что обеспечивает положительный баланс кост-
ного метаболизма и повышение минеральной 
плотности кости (МПК). Особенно выраженный 
эффект наблюдается в  трабекулярных костях. 
Рост МПК сопровождается снижением риска 
переломов и повышением механической проч-
ности костей [8].

Особое преимущество золедроновой кисло-
ты заключается в возможности ее применения 
в  виде короткой внутривенной инфузии один 
раз в  год, что значительно повышает привер-
женность пациентов лечению по  сравнению 
с ежедневным или еженедельным приемом та-
блетированных форм бисфосфонатов.

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ 
ПРИ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
ОСТЕОПОРОЗА 
Постменопаузальный остеопороз
У  женщин в  постменопаузе золедроновая 

кислота широко используется не  только при 



345

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 03'2025Обзоры

лечении остеопороза, но  также в  качестве ак-
тивной профилактики при остеопеническом 
синдроме [9–15]. 

Одним из первых исследований, оцениваю-
щих клиническую эффективность золедроно-
вой кислоты, стало двойное плацебо-контро-
лируемое исследование HORIZON-PFT. В  нем 
участвовали более 7 000 женщин в  возрасте 
от  65 до  89 лет с  постменопаузальным остео-
порозом и  повышенным риском переломов. 
Пациенткам случайным образом назначали 
15-минутное внутривенное введение золе-
дроновой кислоты (5 мг) или плацебо на  ис-
ходном уровне (день 0), через 12 и  24 мес. 
После 3-летнего наблюдения за пациентками 
однозначно была установлена эффективность 
препарата против переломов бедренной кости, 
позвоночника и  невертебральных переломов. 
В группе лечения золедроновой кислотой риск 
переломов позвонков снизился на  70  %, риск 
переломов бедра — на 41 %, клинических пере-
ломов — на 33 %, внепозвоночных переломов — 
на 25 % [10].

Согласно проведенному крупному мета
анализу Serrano A. и  соавторов, посвященно-
му изучению эффективности золедроновой 
кислоты у  пациенток с  остеопорозом в  пост-
менопаузе и  охватившему 17  крупных ран-
домизированных клинических исследований 
(РКИ) с  длительностью периода наблюдения 
не  менее 1 года, в  сравнении с  плацебо пока-
зано достоверное снижение суммарного отно-
шения рисков развития переломов бедренных 
костей на 38 % (отношение шансов (ОШ) 0,62; 
95 % доверительный интервал (ДИ): 0,46–0,82; 
р  = 0,001), переломов позвонков — на 62 % (ОШ 
0,38; 95 % ДИ: 0,22–0,67; р < 0,001) [11].

По результатам метаанализа Davis S. и соав-
торов, обобщившего результаты 46 РКИ, при-
менение золедроновой кислоты при различных 
формах остеопороза в  сравнении с  плацебо 
ассоциировалось с  выраженным терапевтиче-
ским эффектом в отношении снижения вероят-
ности переломов позвоночника (ОШ 0,41; 95 % 
ДИ: 0,28–0,56), и  процентной динамики изме-
нения МПК в  шейке бедра с  приростом 3,2  % 
(95 % ДИ: 2,52–3,86) [12].

В  метаанализе J. Zhou и  соавторов с  вклю-
чением 36 РКИ преимущество золедроновой 
кислоты над плацебо при анализе риска пере-
ломов позвоночника по  отношению шансов 
составило 0,34 (95  % ДИ: 0,26–0,44), значимо 
превышая этот показатель у  других бисфос-
фонатов: 0,52 (95  % ДИ: 0,42–0,65) у  алендро-
ната; 0,64 (95  % ДИ  0,52–0,80) у  ибандроната; 
0,57 (95 % ДИ: 0,47–0,70) у ризедроната, что по-
зволило авторам выделить золедроновую кис-
лоту в качестве неоспоримого лидера данного 

класса у  пациентов с  высокой вероятностью 
развития низкотравматических повреждений 
позвонков [13].

Другое рандомизированное двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование 
HORIZON-RFT, в  котором участвовало более  
2 000 пациентов старше 50 лет после операции 
по поводу перелома бедра, показало, что в груп-
пе с  ежегодной внутривенной инфузией золе-
дроновой кислоты (в дозе 5 мг) через 1,9 года 
наблюдательного периода частота новых кли-
нических переломов составила 8,6 % (в  группе 
плацебо — 13,9 %). Это означает снижение ри-
ска на 35 % (p = 0,001). Частота возникновения 
новых клинических переломов позвонков со-
ставила соответственно 1,7 % и 3,8 % (p = 0,02), 
а  частота возникновения новых невертебраль-
ных переломов составила соответственно 7,6 % 
и 10,7 % (p = 0,03). В анализе безопасности умер-
ли 101 из 1 054 пациентов в группе золедроно-
вой кислоты (9,6  %) и  141 из  1 057 пациентов 
в группе плацебо (13,3 %), что на 28 % меньше 
случаев смерти по любой причине в группе зо-
ледроновой кислоты (p = 0,01) [14]. 

В 2024 г. был опубликован метаанализ 13 ис-
следований о  применении бисфосфонатов 
у женщин с остеопенией в постменопаузальном 
периоде. В  среднем исследуемые препараты 
бисфосфонатов по сравнению с плацебо увели-
чивали МПК поясничного отдела позвоночника 
на 5,54 % (95 % ДИ: 4,44–6,63; I2 = 93,65 %), об-
щую МПК бедра — на 4,53 % (95 % ДИ: 3,20–5,86; 
I2 = 96,32 %), МПК шейки бедра — на 3,63 % (95 % 
ДИ: 1,50–5,75; I2  = 95,90  %), МПК всего тела — 
на 3,25 % (95 % ДИ: 2,28–4,22, I2 = 87,87 %), МПК 
проксимального отдела бедра — на 4,76 % (95 % 
ДИ: 3,43–6,08; I2  = 88,64  %). Выявлено стати-
стически значимое влияние бисфосфонатов 
на  низкоэнергетические переломы (ОР 0,62; 
95 % ДИ: 0,49–0,77), клинические переломы по-
звонков (ОР 0,51; 95 % ДИ: 0,38–0,69), а также 
на  рентгенологически подтвержденные пере-
ломы позвонков (ОР 0,63; 95 % ДИ: 0,40–0,98). 
Полученные результаты позволяют заключить, 
что бисфосфонаты (алендронат, золедроновая 
кислота, ибандронат, ризедронат) обладают 
положительным терапевтическим эффектом 
и  их назначение оправдано у  женщин в  пост-
менопаузе с  остеопенией для профилактики 
остеопороза и увеличения МПК. Золедроновая 
кислота существенно снижает риски возник-
новения клинических вертебральных перело-
мов, а также переломов в целом по сравнению 
с плацебо [15].

Остеопороз у мужчин
Остеопороз у  мужчин  — явление менее 

распространенное, однако по  его причине 
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происходит 20  % всех переломов позвонков 
и  30  % переломов шейки бедра. Согласно кли-
ническим рекомендациям по  лечению остео-
пороза у  мужчин, препаратами выбора явля-
ются бисфосфонаты, в  частности препараты 
алендроната, ризедроната и золедроновой кис-
лоты [16]. По результатам метаанализа J. Zhou 
и соавторов, включившего 10 РКИ, содержащих 
данные о  лечении остеопоротических перело-
мов у мужчин, применение золедроновой кис-
лоты ассоциировалось с наиболее выраженным 
по сравнению с другими представителями дан-
ного класса препаратов снижением риска раз-
вития переломов позвоночника (ОШ 0,32; 95 % 
ДИ: 0,15–0,69) [17].

Глюкокортикоид-индуцированный 
остеопороз
По результатам исследования N. Watts и со-

авторов с участием 833 пациентов с остеопоро-
тическими изменениями на  фоне приема гор-
мональной терапии, применение золедроновой 
кислоты в  группе лечения характеризовалось 
практически двукратным преимуществом 
в  отношении увеличения МПК в  позвонках 
по  сравнению с  ризедронатом (4,6  % против 
2,71 % соответственно), а в группе профилакти-
ки — практически четырехкратным (2,6 % про-
тив 0,64 % соответственно) [18].

ДОЛГОСРОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ 
ТЕРАПИИ
Исследование HORIZON-PFT оценивало 

долгосрочное влияние ежегодного приема 
золедроновой кислоты в  дозе 5 мг  у женщин 
в  постменопаузе с  остеопорозом. Всего уча-
ствовали 1 233 женщины, получавшие лечение 
3 года, которые были рандомизированы на две 
группы: плацебо (n  = 617) и  продолжение ле-
чения на  3 года (n  = 616). Основной конечной 
точкой была МПК шейки бедренной кости; 
вторичными  — переломы, МПК в  других об-
ластях, маркеры костного метаболизма и  без-
опасность. МПК шейки бедренной кости сни-
зилась в  группе 3-летнего лечения с  плацебо 
на  1,04  % по  сравнению с  6-летним лечением 
(p  < 0,0009), оставаясь выше исходных значе-
ний. В поясничном отделе позвоночника МПК 
была на  2,03  % выше в  группе 6-летнего при-
менения (p  = 0,002). Риск морфометрических 
переломов позвонков был выше у  женщин, 
перешедших на  плацебо после 3 лет лечения, 
по сравнению с 6-летним приемом (6,2 % про-
тив 3,0  %, ОШ 0,51; p  = 0,035). Значимых раз-
личий по всем клиническим, невертебральным 
и клиническим переломам позвонков не выяв-
лено. Таким образом, непрерывный ежегодный 
прием золедроновой кислоты до  6 лет может 

быть полезен женщинам с  высоким риском 
переломов, особенно позвонков [19].

В этом же исследовании оценивалась 9-лет-
няя терапия. Существенных различий в  МПК, 
маркерах костного метаболизма и  частоте пе-
реломов не выявлено. Продление терапии до 9 
лет не  давало дополнительных преимуществ, 
хотя размер выборки был меньше (190 жен-
щин) из-за потери наблюдения. В связи с этим 
оптимальная продолжительность терапии об-
суждается и  в клинической практике нередко 
применяются так называемые лекарственные 
каникулы после 5–6 лет лечения у  пациентов 
с низким риском переломов [19].

В  2019 г. был зарегистрирован отечествен-
ный генерический препарат (ГП) золедроновой 
кислоты Остеостатикс® (рег. удостоверение 
ЛП-005585 от  13.06.2019), который по  составу 
идентичен оригинальному препарату и  выпу-
скается в  форме готового раствора, содержа-
щего эквивалент 5 мг безводной золедроновой 
кислоты в 100 мл воды для инъекций. С 2020 г. 
в  рамках импортозамещения этот препа-
рат стал внедряться в  клиническую практику. 
Поддержка производства дженериков и  их ис-
пользования в  клинической практике  — одна 
из  стратегических целей Всемирной органи-
зации здравоохранения для обеспечения ши-
рокого доступа населения, особенно лиц по-
жилого и старческого возраста, к медицинской 
помощи. При этом ГП  золедроновой кислоты 
Остеостатикс® соответствует тем же  стандар-
там качества, эффективности и  безопасности, 
которые предъявляются к оригинальному пре-
парату. Применение дженерика золедроновой 
кислоты в гериатрической практике позволяет 
сделать терапию остеопороза  экономически 
более доступной без значимого ущерба для 
оказания качественной медицинской помощи. 

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ЗОЛЕДРОНОВОЙ 
КИСЛОТОЙ
Бисфосфонаты обычно хорошо переносятся. 

Однако при их  применении возможны остро-
фазовые реакции, поражения ЖКТ и  редкие 
осложнения (остеонекроз челюсти, атипичные 
переломы).

Острофазовые инфузионные реакции. 
Внутривенное введение бисфосфонатов может 
сопровождаться инфузионной/острой реак-
цией, характеризующейся гриппоподобными 
симптомами, лихорадкой, миалгиями, артрал-
гиями и головными болями в течение 1–3 дней 
после введения. Симптомы обычно поддаются 
лечению ацетаминофеном или НПВП и  прохо-
дят в течение нескольких дней. Риск развития 
острой реакции наиболее высок при первой 
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инфузии внутривенного бисфосфоната (от 10 % 
до 30 %) и значительно снижается при дальней-
шем введении (менее 7  %). Эта инфузионная/
острая реакция обычно носит легкий характер, 
проходит самостоятельно и не требует прекра-
щения терапии внутривенным бисфосфонатом 
[20].

Гипокальциемия. Транзиторная гипо-
кальциемия  — распространенное побочное 
явление, вызванное приемом бисфосфонатов, 
и  ее частота может достигать 18  %. Чаще все-
го она происходит у  пациентов с  нелеченным 
дефицитом витамина D, не  диагностирован-
ной ранее гипокальциемией, недостаточным 
потреблением кальция и  гипопаратиреозом. 
Дефицит кальция и  витамина D  требует кор-
рекции перед началом применения всех бис-
фосфонатов, особенно внутривенных [21].

Артралгии и миалгии. Боль в костях, суста-
вах и мышцах может возникать вторично вслед-
ствие приема бисфосфонатов. Симптомы встре-
чаются редко, с частотой менее 5 %. Обычно они 
слабо выражены, хотя сообщалось о случаях силь-
ной боли. Мышечно-скелетная боль может воз-
никнуть в течение нескольких дней или двух лет 
после начала приема бисфосфонатов и не всегда 
полностью проходит после их отмены [21].

ЖКТ-осложнения характерны для перо-
ральных форм: тошнота, эзофагит, язвообра-
зование. При внутривенном введении риск ми-
нимален [22].

Фибрилляция предсердий в  исследова-
нии HORIZON-PFT зафиксирована у  1,3  % па-
циентов (против 0,5  % в  плацебо-группе) [19]. 
В  последующих метаанализах связь носит 
противоречивый характер. В одном из послед-
них установлено, что использование бисфос-
фонатов не  влияет на  общую частоту сердеч-
но-сосудистых событий, риск фибрилляции 
предсердий, инсульта и  смертность от  сердеч-
но-сосудистых заболеваний. При отдельном 
анализе риска фибрилляции предсердий для 
парентерального введения и  перорального 
применения было выявлено статистически не-
значительное увеличение риска при использо-
вании золедроновой кислоты, однако это не ка-
салось таблетированных бисфосфонатов [23].

Нефротоксичность. Риск токсическо-
го влияния на  функцию почек при лечении 
золедроновой кислотой минимален при со-
блюдении рекомендаций. Перед назначением 
препаратов и  в процессе лечения необходим 
мониторинг функции почек, особенно у  лю-
дей старше 80 лет. Назначение бисфосфонатов 
противопоказано при клиренсе креатинина  
<35 мл/мин [24].

Побочные эффекты со  стороны глаз. 
Редкие побочные эффекты со  стороны глаз, 

включая увеит, конъюнктивит и склерит, были 
зарегистрированы при применении всех бис-
фосфонатов. Частота возникновения невелика 
(менее 1 %) [21].

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ 
ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИЕМЕ 
ЗОЛЕДРОНОВОЙ КИСЛОТЫ
Остеонекроз челюсти. Остеонекроз че-

люсти, в  настоящее время обозначаемый тер-
мином «медикаментозный остеонекроз челю-
сти» (МОНЧ), является редким, но клинически 
значимым осложнением длительной антире-
зорбтивной терапии, прежде всего бисфосфо-
натами, а также деносумабом и ингибиторами 
ангиогенеза (бевацизумабом) [25]. Заболевание 
чаще всего развивается после инвазивных сто-
матологических вмешательств и  при приме-
нении высоких доз препаратов, используемых 
в  онкологической практике, реже — у  пациен-
тов с остеопорозом, получающих стандартные 
дозы бисфосфонатов [26]. Клинически МОНЧ 
характеризуется дефектом слизистой оболоч-
ки полости рта с обнажением некротизирован-
ной костной ткани, что сопровождается болью, 
воспалением мягких тканей и  нарушением 
зубного ряда. Наиболее частая локализация 
поражения  — нижняя челюсть, где процессы 
ремоделирования и нагрузка на кость выраже-
ны сильнее, чем в других отделах скелета [27].

Патогенез МОНЧ многофакторный и до кон-
ца не  изучен. Основными механизмами счи-
таются подавление костного обмена и  ангио-
генеза, накопление токсичных концентраций 
бисфосфонатов в  костях челюсти, замедление 
репаративных процессов, а  также поврежде-
ние барьерной функции слизистой оболоч-
ки с  последующей бактериальной инвазией. 
Дополнительными провоцирующими фактора-
ми служат возраст, пол, курение, хронические 
сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 
болезни почек, ревматоидный артрит), прием 
глюкокортикоидов и  иммуномодулирующих 
препаратов [28]. Особая роль принадлежит сто-
матологическим вмешательствам и локальным 
воспалительным процессам в полости рта [29]. 
В  ряде исследований показана связь МОНЧ 
с определенными генетическими полиморфиз-
мами, однако их  прогностическая значимость 
остается неясной [26].

Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о  крайне низкой частоте МОНЧ у  па-
циентов с  остеопорозом: от  0,01 до  0,21  %  
(1–21 случай на  10 000 пациентов), тогда как 
у  онкологических больных, получающих высо-
кие дозы бисфосфонатов, заболеваемость мо-
жет достигать 1–10  %. При пероральном при-
еме риск не  превышает 0,05  % (≤5 на  10 000), 
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при внутривенном введении  — около 0,02  % 
(≤2 на  10 000). Заболеваемость увеличивает-
ся при длительном лечении (более 4 лет), хотя 
убедительных доказательств достоверного по-
вышения риска пока не  получено. В  послед-
ние годы наблюдается тенденция к снижению 
числа новых случаев, что связывают с  усиле-
нием клинической настороженности врачей 
и  ограничением стоматологических процедур 
у  пациентов, получающих антирезорбтивную 
терапию [30, 31].

Таким образом, МОНЧ следует рассматривать 
как редкое осложнение терапии бисфосфоната-
ми и другими антирезорбтивными средствами, 
возникающее преимущественно у  пациентов, 
получающих высокие дозы препаратов в  онко-
логической практике. У лиц с остеопорозом риск 
развития МОНЧ минимален, однако при дли-
тельном применении бисфосфонатов он может 
возрастать, особенно при наличии стоматологи-
ческих и системных факторов риска. Учитывая 
низкую абсолютную частоту МОНЧ в сочетании 
с клинической эффективностью бисфосфонатов 
в профилактике остеопоротических переломов, 
использование данных препаратов остается 
оправданным. При этом необходим тщатель-
ный мониторинг состояния полости рта, про-
филактика стоматологических заболеваний 
и  осторожность при проведении инвазивных 
стоматологических вмешательств.

Атипичные переломы бедренной кости. 
Атипичные переломы бедра (АПБ) представля-
ют собой редкое, но  клинически значимое ос-
ложнение антиостеопоротической терапии бис-
фосфонатами. Первые сообщения о  подобных 
случаях появились в 2005 г., что привело к фор-
мированию рабочей группы Американского 
общества по исследованию костей и минералов 
(ASBMR), которая в  2010 г. предложила опре-
деление и  диагностические критерии данного 
состояния, а в 2013 г. их уточнила. АПБ локали-
зуются в области между дистальным краем ма-
лого вертела и  надмыщелковым выступом бе-
дренной кости и диагностируются при наличии 
не  менее четырех основных признаков: мини-
мальная травма или спонтанное возникновение 
перелома, поперечное или косое направление 
линии перелома, отсутствие множественных 
мелких отломков и локализованное утолщение 
латеральной кортикальной кости [32].

Эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о  том, что абсолютная частота АПБ 
невелика и  составляет от  2,3 до  130 случаев 
на  100 000 пациенто-лет, однако риск воз-
растает пропорционально продолжитель-
ности терапии бисфосфонатами, особенно 
при ее  длительности более 8 лет. При этом 
после прекращения лечения наблюдается 

существенное снижение частоты возникнове-
ния переломов: через 3–15  мес. риск снижа-
ется почти наполовину, а  в течение 4 лет мо-
жет уменьшиться более чем на 70 %. Несмотря 
на  высокий относительный риск АПБ (от 
2,1 до  128 случаев на  100  000  человеко-лет) 
у  длительно получающих бисфосфонаты па-
циентов, абсолютный риск остается низким 
(от 3,2 до  50 случаев на  100  000 человеко-лет) 
у  тех, кто принимал бисфосфонаты менее  
5 лет, и возрастает (до ~113 на 100 000 человеко-
лет) у  тех, кто продолжал принимать бис-
фосфонаты более 5 лет. Результаты анализа 
«риск-польза» также подтверждают целесоо-
бразность продолжения терапии бисфосфона-
тами. Проведенный анализ продемонстриро-
вал, что после трех лет лечения частота АПБ 
составила 1,74 случая на  10 000 пациенто-лет. 
В  то же  время на  эту же  когорту было пре-
дотвращено 58,90 случая переломов бедра  
на  10 000 человеко-лет. Соотношение пользы 
и риска, таким образом, существенно смещено 
в пользу продолжения лечения [32, 33].

Механизм развития АПБ до  конца не  из-
учен. Наиболее распространенной является 
гипотеза о  чрезмерном подавлении костного 
ремоделирования, приводящем к  накоплению 
микроповреждений, избыточной минерали-
зации костной ткани и  изменению структу-
ры коллагена, что снижает способность кости 
противостоять механическим нагрузкам [32]. 
Дополнительными факторами риска служат 
этническая принадлежность, антропометриче-
ские характеристики, возраст 65–74 лет, дли-
тельный прием глюкокортикоидов, дефицит 
витамина D, а также анатомические особенно-
сти бедренной кости [33]. В  отдельных иссле-
дованиях отмечена зависимость частоты АПБ 
от  конкретного препарата, в  частности более 
высокий риск на фоне применения алендрона-
та по сравнению с ризедронатом [34]. Важным 
направлением исследований является также 
изучение генетической предрасположенно-
сти: выявлены мутации в  ряде генов (GGPS1, 
CYP1A1, FN1 и др.), которые могут увеличивать 
индивидуальную восприимчивость к развитию 
АПБ, при этом предполагается полигенный ха-
рактер риска [35, 36].

Таким образом, АПБ следует рассматривать 
как редкое осложнение терапии бисфосфона-
тами, вероятность которого повышается с уве-
личением длительности лечения, однако суще-
ственно снижается после его отмены. Несмотря 
на  потенциальную опасность этих переломов, 
их низкая абсолютная частота в совокупности 
с  выраженным профилактическим эффектом 
бисфосфонатов в  отношении остеопоротиче-
ских переломов определяет необходимость 
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продолжения их  применения при условии ин-
дивидуальной оценки риска, мониторинга со-
стояния костной ткани и  рационального пла-
нирования длительности терапии, включая 
использование «лекарственных каникул» у  па-
циентов с высоким риском переломов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Золедроновая кислота занимает ведущие 

позиции в  терапии остеопороза у  пожилых 
пациентов благодаря высокой эффективности 
и  удобству применения. Ее  ежегодное введе-
ние достоверно снижает риск переломов раз-
личных локализаций, повышает минеральную 
плотность костной ткани, способствует улуч-
шению качества жизни и  снижению смерт-
ности. Применение ГП  золедроновой кислоты 
Остеостатикс® в  гериатрической практике по-
зволяет повысить доступность медицинской 
помощи пациентам с остеопорозом и не только 
сохранить качество жизни, но и продлить неза-
висимость и  функциональную активность по-
жилого пациента. 

Высокая доказанная эффективность в  про-
филактике и  лечении остеопороза, а  также 
удобный режим дозирования (однократная 
инъекция в  12 мес.) способствовали значимо-
му повышению комплаентности пациентов 
и определили золедроновую кислоту в качестве 
лидера при выборе антиостеопоротической те-
рапии в различных клинических ситуациях.
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Резюме
Остеоартрит (ОА) — серьезная медико-социальная проблема современного общества, поскольку он явля-
ется ведущей причиной нарушения мобильности, потери автономности и  инвалидизации. Нередко со-
существующая с ОА саркопения сводит к минимуму результативность немедикаментозных программ его 
терапии. Существенный клинический интерес представляет вопрос об эффективности средств из группы 
симптоматических медленнодействующих средств (болезнь-модифицирующих средств) в отношении кли-
ники саркопении. 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценить изменения мышечной силы и функции на фоне терапии хронической 
неспецифической скелетно-мышечной боли у пациентов с вероятной саркопенией биоактивным концен-
тратом из мелкой морской рыбы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: спланировано одноцентровое открытое проспективное пострегистрационное 
сравнительное исследование IV фазы: оценка изменений мышечной силы и функции на фоне терапии био-
активным концентратом из  мелкой морской рыбы хронической неспецифической скелетно-мышечной 
боли у 60 пациентов гериатрического отделения с вероятной саркопенией. 
ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И  ИХ ОБСУЖДЕНИЕ: на  фоне проведенной терапии как в  основной, так 
и  в  контрольной группе было отмечено увеличение мышечной силы: показатель мышечной силы рук 
(динамометрия) за 2 мес. наблюдения у пациентов основной группы вырос на 44,3 % (с 14,7 кг до 21,2 кг,  
р = 0,03), а в контрольной группе — на 5,9 % (р = 0,04 в сравнении между группами на 3-м визите). В ходе 
наблюдения время выполнения теста «Встань и иди» в основной группе сократилось на 40,6 %, при этом 
у большинства достигнув референсного значения, а в контрольной — на 22,9 % (р = 0,04). Скорость ходьбы 
в основной группе увеличилась к концу 2-го мес. наблюдения на 6,5 %, в контрольной — на 2,4 %. За 2 мес. 
наблюдения боль в основной группе нивелировалась на 83,1 %, а в контрольной — на 22,8 % (р = 0,02). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: назначение биоактивного концентрата из мелкой морской рыбы в комплексной терапии 
обострения боли у  пациентов с  хронической неспецифической скелетно-мышечной болью и  вероятной 
саркопенией приводит к большему снижению боли в сравнении с группой контроля. На фоне терапии боли 
показатели, характеризующие мышечную силу, достоверно лучше в группе пациентов, получивших био-
активный концентрат из мелкой морской рыбы, в сравнении с группой контроля.
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Остеоартрит (ОА) — серьезная медико-соци-
альная проблема современного общества с точ-
ки зрения как распространенности, так и поте-
ри лет здоровой жизни, поскольку он является 
ведущей причиной нарушения мобильности, 
потери автономности и  инвалидизации. Одно 
из последних исследований демонстрирует, что 
у женщин старше 65 лет ОА выявляется в 76 % 
случаев, причем его распространенность про-
должает нарастать и после 80 лет [1].

Медико-социальная актуальность про-
блемы ОА  связана с  частыми последствиями 
его прогрессирования. Персистирующая боль 
в  крупных и  мелких суставах с  нарушениями 
их  функций  — одна из  первопричин сниже-
ния физической активности с  последующим 

развитием нарушений мобильности, потери 
автономности и  нарастанием числа зависимо-
стей у  пациентов старших возрастных групп. 
Совокупность данных обстоятельств способ-
ствует ускорению дебюта и  прогрессирования 
старческой астении [2], что связано с рисками 
увеличения потребности в  медицинской и  со-
циальной помощи, ряда неблагоприятных ис-
ходов, включая риски общей смертности.

Нередко сосуществующие с  ОА саркопения 
(потеря мышечной массы и силы) и динапения 
(потеря мышечной силы) [3] в  большой степе-
ни способствует увеличению вышеуказанных 
рисков.

Саркопения  — это прогрессирующее воз-
раст-ассоциированное генерализованное, 
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Abstract
BACKGROUND. Osteoarthritis (OA) is a major medical and social problem in modern society, as it is the leading 
cause of  impaired mobility, loss of  independence, and disability. Sarcopenia, which often coexists with OA, 
minimizes the effectiveness of non-pharmacological treatment programs for osteoarthritis. There is considerable 
clinical interest in  the efficacy of  symptomatic slow-acting drugs (disease-modifying agents), focused on  the 
clinical manifestations of sarcopenia.
OBJECTIVE. To evaluate changes in muscle strength and function during therapy with a bioactive concentrate 
derived from small marine fish in patients with chronic nonspecific musculoskeletal pain and probable sarcopenia. 
MATERIALS AND METHODS. A  single-center, open-label, prospective, phase IV  comparative post-marketing 
study was designed to  assess changes in  muscle strength and function during treatment with a  bioactive 
concentrate derived from small marine fish in  60 geriatric patients with probable sarcopenia and chronic non-
specific musculoskeletal pain.
RESULTS AND DISCUSSION. During therapy, an increase in muscle strength was observed in both the intervention 
and control groups. Handgrip strength increased by  44.3  % over 2 months in  the intervention group (from  
14.7 kg to 21.2 kg), compared with a 5.9 % increase in  the control group. Over the observation period, «Timed 
Up and Go» decreased by 40.6 % in the intervention, with most patients reaching the reference value compared 
to a 22.9 % reduction in the control. Gait speed increased by 6.5 % in the first month versus 2.4 % in the second 
month in the intervention. Pain reduction reached 83.1 % in the group after 2 months, compared to 22.8 % in the 
control (p = 0.02).
CONCLUSION. The inclusion of a bioactive concentrate from small marine fish in the comprehensive management 
of pain exacerbations in patients with chronic nonspecific musculoskeletal pain and probable sarcopenia resulted 
in a greater reduction in pain compared to the control group. Under pain control conditions, indicators of muscle 
strength were significantly improved in the group receiving the bioactive concentrate compared to those in the 
control group.
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потенциально обратимое заболевание скелет-
ной мускулатуры, связанное с высоким риском 
неблагоприятных исходов, включая падения, 
переломы, инвалидизацию и смерть.

Саркопения не только является важнейшим 
препятствием для активного и здорового долго-
летия, но и рассматривается в качестве основ-
ной причины увядания организма. Очевидно, 
что саркопения часто выступает драйвером 
прогрессирования непосредственной причины 
смерти пациентов старше 80–85  лет. С  точки 
зрения опорно-двигательного аппарата, раз-
витие саркопении означает потерю активной 
стабилизации структур скелета, что влечет 
за собой биомеханические перегрузки, опосре-
дующие активацию сигнальных путей воспале-
ния посредством стимуляции механорецепто-
ров и рецепторов к фибронектину-f [4].

Более того, развитие и  прогрессирование 
саркопении определяется процессами асеп-
тического воспаления низкой интенсивности 
и  митохондриальной дисфункции миоцитов, 
что приводит к  увеличению концентрации 
провоспалительных цитокинов, которые усугу-
бляют воспалительно-дегенеративные процес-
сы в тканях суставов. Это влияет на ускорение 
прогрессирования ОА  у пациентов с  саркопе-
нией [5, 6].

Эволюция саркопении у  пациентов с  ОА 
сводит к  минимуму результативность немеди-
каментозных программ терапии ОА, особенно 
при выполнении физических упражнений.

Следует отметить, что в  последние годы 
взгляд на  функции скелетной мускулатуры су-
щественно изменился. Если прежде основной 
ее функцией считали механическую, то сейчас 
установлено, что мышечная ткань также пред-
ставляет собой своеобразный эндокринный 
орган и принимает активное участие в регуля-
ции метаболических процессов в  других орга-
нах и тканях, поскольку синтезирует большую 
панель биологически активных веществ и  ци-
токинов. Цитокины, как известно, являют-
ся клеточными регуляторами роста, распада 
и  функционирования митохондрий миоцитов. 
Особое внимание к  старению и  возрастной 
трансформации функций мышечной ткани 
связано именно с этим фактом. 

Недавно предложена концепция «мышцы — 
секреторный орган», объясняющая многогран-
ное воздействие мышечной системы синтезом 
и секрецией различных миокинов [7]. 

В  качестве одного из  ключевых миокинов 
в последнее время рассматривают противоспа-
лительный цитокин интерлейкин-10 (ИЛ-10). 
Известно, что физические упражнения спо-
собны вызывать возрастание концентрации 
ИЛ-10 в  сыворотке крови за  счет его синтеза 

и высвобождения из скелетных мышц [8]. При 
этом ИЛ-10 может увеличивать утилизацию 
глюкозы и  липидов за  счет стимуляции гли-
когенолиза и  липолиза в  скелетных мышцах, 
а  также способен вмешиваться в  передачу 
сигналов инсулина [9]. Другой миокин, ИЛ-15, 
способен обеспечивать коммуникацию между 
мышечной и жировой тканью, а ИЛ-8 вовлечен 
в процессы ангиогенеза.

Синтез миокинов происходит во  время со-
кращения мышц, поэтому отсутствие физи-
ческой активности может вызвать дисбаланс 
медиаторов-цитокинов, что, в  свою очередь, 
будет способствовать ускорению процесса 
старения мышцы, накоплению жировой тка-
ни, стимуляции субклинического воспале-
ния, метаболическим и  другим нарушениям. 
Уменьшение двигательной активности по мере 
старения человека вполне естественно и может 
быть обусловлено множеством различных при-
чин, в  частности наличием заболеваний, вы-
зывающих болевые синдромы или старческую 
астению [10].

В целом следует констатировать схожий ре-
пертуар патогенетических изменений в тканях 
суставов при ОА и саркопении. Патологические 
изменения на  клеточном и  тканевом уровне 
соответствуют стерильному низкоинтенсив-
ному воспалению, на  фоне которого в  хряще 
происходят дегенеративные изменения, в  суб-
хондральной кости нарастают резорбтивные 
процессы, а  в мышце  — истончение волокон, 
трансформация ткани в  жировую и  потеря 
массы. 

Следует отметить, что стратегии терапии 
ОА  и саркопении во  многом имеют схожую 
направленность:

•	 адекватная физическая активность 
с упражнениями, направленными на усиление 
выносливости и массы мышц, подвижности су-
ставов, баланс и равновесие пациента;

•	 восполнение недостаточности или дефи-
цита витамина D3;

•	 достаточное потребление белка, гликоза-
миногликанов, витаминов, микроэлементов.

В  настоящее время не  существует строго 
рекомендованного списка лекарств или ну-
триентов при саркопении. Среди нутриентов 
некоторые имеют определенный уровень до-
казательности при саркопении, например 
L-карнитин, ресвератрол, лейцин и пр. 

Однако существенный клинический интерес 
представляет вопрос об эффективности средств 
из  группы симптоматических медленнодей-
ствующих (болезнь-модифицирующих) средств 
в  отношении клиники саркопении. К  приме-
ру, известно, что хондроитина сульфат обла-
дает существенным противовоспалительным 
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эффектом [11, 12], при этом отмечено отсут-
ствие специфической тропности только к  хря-
щевой ткани, т. е. хондроитина сульфат может 
снижать интенсивность воспаления и  во мно-
жестве других тканях [13]. 

Одним из  самых интересных препаратов 
хондроитина сульфата является его паренте-
ральная форма  — биоактивный концентрат 
мелкой морской рыбы (Алфлутоп). В  данном 
препарате хондроитина сульфат представлен 
в  композиции с  аминокислотами и  ионами 
микро- и  макроэлементов. В  фундаменталь-
ных исследованиях доказана способность 
Алфлутопа снижать концентрацию провоспа-
лительных цитокинов и  увеличивать индекс 
пролиферации хондроцитов [14]. В то же время 
в другом исследовании показана возможность 
препарата улучшать репарацию сухожилий 
при травматическом повреждении [15].

Приведенные факты не исключают наличия 
терапевтического эффекта при использовании 
биоактивного концентрата из мелкой морской 
рыбы при саркопении. Изучение данного тези-
са и определило цель настоящего исследования. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить изменения мышечной силы 

и  функции на  фоне терапии хронической не-
специфической скелетно-мышечной боли у па-
циентов с  вероятной саркопенией биоактив-
ным концентратом из мелкой морской рыбы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Спланировано одноцентровое открытое 

проспективное пострегистрационное сравни-
тельное исследование IV  фазы: оценка изме-
нений мышечной силы и функции на фоне те-
рапии биоактивным концентратом из  мелкой 
морской рыбы хронической неспецифической 
скелетно-мышечной боли у  пациентов с  веро-
ятной саркопенией.

Был проведен скрининг 87 пациентов гери-
атрического отделения, в  результате которого 
для исследования отобрано 60 пациентов. 

Критериями включения были: остеоартрит 
коленного(ых) сустава(ов) 2–3-й рентгеноло-
гической стадии по  Kellgren  — Lowrence в  со-
четании с  коморбидными заболеваниями; 
хроническая неспецифическая боль в  нижней 
части спины; наличие следующих жалоб: по-
вышенная усталость, мышечная слабость, труд-
ности при выполнении определенных видов 
деятельности (например, ходьба по  ровной 
местности, подъем со стула, подъем по лестни-
це), падения за последний год, в совокупности 
с  низкой мышечной силой, измеренной при 
динамометрии или в  тесте «Вставание со  сту-
ла»; возраст старше 60 лет; пациент прекратил 

прием хондропротекторов более чем за  4 мес. 
до момента включения в данное исследование; 
пациенту не  проводились внутрисуставные 
инъекции любых препаратов в  течение 6 мес. 
до  начала данного исследования; пациент со-
гласен следовать требованиям протокола в те-
чение всего периода исследования; пациент 
будет доступен для консультаций и  наблюде-
ния в течение всего периода исследования, на-
чиная от  момента включения в  исследование; 
пациент подписал форму информированного 
согласия.

Критериями исключения были: артрит 
коленного(ых) сустава(ов) иной этиологии 
(инфекционный, подагра, посттравмати-
ческий); онкологические заболевания лю-
бой локализации; сахарный диабет типа 1; 
ХБП с  выраженной почечной недостаточ-
ностью (скорость клубочковой фильтрации 
<30 мл/мин); заболевания печени с  печеноч-
ной недостаточностью: гепатит, гемохрома-
тоз, болезнь Вильсона, аутоиммунный гепатит, 
алкогольная болезнь печени; болезни крови; 
обострение имеющихся хронических забо-
леваний или наличие острого заболевания 
на  момент включения в  исследование; злоу-
потребление алкоголем: в  среднем ≥20 г  чи-
стого этанола в  день; выраженные когнитив-
ные нарушения и  психические заболевания 
в  анамнезе; асептический некроз мыщелков 
бедренной и  большеберцовой кости; опера-
ции на коленном суставе в анамнезе.

С целью реализации поставленной цели были 
определены следующие точки исследования:

Первичные точки:
•	 Динамика показателей мышечной силы 

(кистевая динамометрия, тест с  5 подъемами 
со стула)

•	 Динамика показателей мышечной функ-
ции (тест «Встань и иди», скорость ходьбы)

Вторичная точка:
•	 Интегральный показатель интенсивности 

боли по  визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
(вычислялось среднее арифметическое значе-
ние ВАШ по всем болевым сайтам у пациента)

Пациенты случайным образом были разде-
лены на 2 группы: основная (n = 30) и контроль-
ная (n = 30). 

В  основной группе было проведено 5 за-
нятий лечебной физкультуры с  инструкто-
ром с  последующими рекомендациями для 
выполнения упражнений в  домашних усло-
виях; 2  занятия с  клиническим психологом; 
индивидуально, в  зависимости от  статуса не-
достаточности витамина D, назначен коле-
кальциферол; даны рекомендации по  диете, 
предусматривающие повышение потребле-
ния белка до 1,5 г на 1 кг массы тела пациента; 
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теноксикам 20 мг  1 раз в день длительностью 
10 дней; биоактивный концентрат из  мелкой 
морской рыбы (Алфлутоп) по 2,0 мл через день, 
всего 10 инъекций. В контрольной группе были 
реализованы те  же интервенции, за  исключе-
нием назначения биоактивного концентрата 
из мелкой морской рыбы. 

В  качестве контрольных визитов были вы-
браны следующие точки: исходный визит 
до  начала терапии, визит через 20–21 день 
(ориентировались на  прекращение терапии 
биоактивным концентратом из  мелкой мор-
ской рыбы в  основной группе), визит через 
2 мес. 

Клиническая характеристика больных пред-
ставлена в табл.

Методами оценки эффективности терапии 
явились: интегральный показатель интенсив-
ности боли  — изучалась интенсивность боли 
по ВАШ в 100-мм шкале в каждом болевом сай-
те (суставы, нижняя часть спины), затем про-
водилось вычисление среднеарифметического 
значения (оценка проводилась на  старте ис-
следования, через 20–21 день от  начала тера-
пии, через 2 мес. от начала терапии); кистевая 
динамометрия (оценка проводилась на  стар-
те исследования, через 20–21 день от  нача-
ла терапии, через 2 мес. от  начала терапии); 
тест «Вставания со стула», в котором пациента 

просят встать со  стула 5 раз без помощи рук 
(оценка проводилась на  старте исследования, 
через 20–21 день от  начала терапии, через 
2 мес. от начала терапии); тест «Встань и иди» 
(оценка на  старте исследования, через 4 неде-
ли, через 8 недель); оценка скорости ходьбы 
на 4 м (оценка проводилась на старте исследо-
вания, через 20–21 день от начала терапии, че-
рез 2 мес. от начала терапии). 

База данных создана в программе Microsoft 
Exсel 2011 для MacOS. Вычислялись сред-
ние значения и  стандартные отклонения. 
Достоверность различий оценивалась по  кри-
терию Стьюдента (двухпарный с неравным от-
клонением). Анализ данных проводили в  про-
граммах Microsoft Exсel.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
На фоне проведенной терапии как в основ-

ной, так и в контрольной группе было отмечено 
увеличение мышечной силы (рис. 1 и 2).

Однако в  контрольной группе показа-
тель мышечной силы как рук, так и  ног пре-
терпел положительную динамику к  20-му 
дню терапии, а  на контрольном визите через 
2  мес. вновь подвергся регрессу. В  целом по-
казатель мышечной силы рук (динамометрия) 
за  2 мес. наблюдения у  пациентов основной 

Таблица. Клиническая характеристика больных в исследовании

Table. Clinical characteristics of the patients in the study

Показатель Основная группа 
(n = 30)

Контрольная группа 
(n = 30)

Возраст (лет) 75,67 ± 6,45* 74,83 ± 9,38

Женщины 25 (83,3 %) 25 (83,3 %)

Мужчины 5 (16,7 %) 5 (16,7 %)

Индекс Чарлсон 5,33 ± 1,27* 5,80 ± 1,66

Индекс коморбидности 7,20 ± 3,40* 7,06 ± 2,46

Количество гериатрических синдромов 7,90 ± 2,90 * 7,41 ± 1,99

Количество баллов по шкале «Возраст не помеха» 3,77 ± 1,54* 3,43 ± 1,64

Количество баллов по шкале Бартел 90,66 ± 9,30* 91,33 ± 8,14

Количество баллов по SPPB 7,13 ± 3,44* 7,80 ± 2,75

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ (интеграль-
ный показатель по болевым сайтам)

49,10 ± 19,47* 50,16 ± 22,49

Длительность болевого синдрома (лет) 10,05 ± 6,83* 9,58 ± 6,57

Среднее количество падений за предшествующий год 2,26 ± 2,08* 2,26 ± 1,73

*p > 0,05 (достоверных различий между группами не было)

Таблица составлена авторами по собственным данным. / The table was compiled by the authors based on their 
own data.
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Рисунок 1. Динамика мышечной силы рук (динамометрия) на фоне терапии в группах

Figure 1. Changes in hand muscle strength (dynamometry) during therapy in the groups
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Рисунок 2. Динамика мышечной силы ног (тест «Вставание со стула») на фоне терапии

Figure 2. Changes in lower limb muscle strength (5 Times Chair-rise Test) during therapy
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группы вырос на  44,3  % (с 14,7 кг  до 21,2 кг, 
р  =  0,03), а  в контрольной группе  — на  5,9  % 
(р  =  0,04 в  сравнении между группами на  3-м 
визите). Показатель мышечной силы ног (тест 
«Вставание со стула») за 2 мес. наблюдения у па-
циентов основной группы изменился на 34,4 % 
(время, необходимое для 5 вставаний со  стула, 
уменьшилось с 16,93 с до 11,1 с; р = 0,03), в кон-
трольной группе — на 5,2 %. 

Следует заключить, что терапия вероятной 
саркопении и  назначение нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов (НПВП) при 
болевых синдромах в суставах и нижней части 
спины увеличивают мышечную силу, но  до-
бавление к  терапии биоактивного концентра-
та из  мелкой морской рыбы в  виде инъекции 
приводит к  достоверно большему результату 

повышения мышечной силы, причем клиниче-
ский эффект сохраняется и через 1,5 мес. после 
отмены указанной терапии.

В  ходе наблюдения установлена положи-
тельная динамика изменений и  мышечной 
функции в  обеих группах наблюдения (рис. 3 
и 4).

Как видно из  представленных рисун-
ков, у  пациентов обеих групп отмечена по-
ложительная динамика мышечной функции 
по сравнению со стартом исследования. Время 
выполнения теста «Встань и  иди» в  основ-
ной группе сократилось на  40,6  %, при этом 
у  большинства достигнув референсного зна-
чения, а в контрольной — на 22,9 % (р = 0,04). 
Скорость ходьбы в  основной группе увеличи-
лось к  концу 2-го мес. наблюдения на  6,5  %, 



357

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 03'2025Обзоры

в  контрольной — на  2,4  %. Следует отметить, 
что здесь не получено достоверного межгруп-
пового различия, однако в  основной груп-
пе скорость ходьбы увеличилась достоверно, 
в контрольной — недостоверно.

Следует заключить, что при саркопении 
представленные интервенции и  назначение 
обезболивающей терапии приводят к  улучше-
нию мышечной функции как в  сроки прекра-
щения медикаментозного лечения боли, так 
и  спустя 2 мес. наблюдения. При этом добав-
ление биоактивного концентрата из  мелкой 
морской рыбы в терапию данной группы боль-
ных сопровождается лучшим результатом при 
оценке мышечной функции. 

Стоит предположить, что увеличение фи-
зической активности, напрямую зависящее 
от  эффективности купирования болевого 

синдрома, несомненно приводит к  увели-
чению мышечной силы, что способствует 
и  улучшению ее  функции. Однако получен-
ные в  ходе исследования данные подтверж-
дают, что добавление к  терапии биоактив-
ного концентрата из  мелкой морской рыбы, 
вероятно, приводит к  усилению противовос-
палительного эффекта терапии, как мини-
мум за  счет эффекта хондроитина сульфата. 
Поэтому и  результативность тестов в  основ-
ной группе пациентов превосходила резуль-
таты в контрольной группе. Более того, была 
отмечена тенденция к  лучшей привержен-
ности пациентов к  выполнению лечебных 
упражнений после занятий с  инструктором 
именно в основной группе. 

Оценка интегрального показателя интен-
сивности боли представлена на рис. 5.

Рисунок 3. Динамика теста «Встань и иди» на фоне терапии

Figure 3. Changes in the Timed Up and Go test during therapy
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure was prepared by the authors based on their own data

Рисунок 4. Динамика скорости ходьбы на фоне терапии 

Figure 4. Changes in walking speed during therapy

 

 

8

13

18

23

Основная  группа Контрольная  группа

С
ек

ун
ды

Старт 21 день 2 месяца

0,7

0,75

0,8

0,85

0,9

Основная  группа Контрольная  группа

м
/с

Старт 21 день 2 месяца

*;** 

* 

*p = 0,04 в сравнении со стартом исследования в основной группе / *p = 0.04 compared with baseline in the main group

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



358

№ 03'2025        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Reviews

После завершения медикаментозной те-
рапии болевого синдрома в  основной группе 
среднее значение интегрального показателя 
интенсивности боли (среднеарифметической 
значение ВАШ по  всем сайтам боли у  одного 
пациента) снизилось с 49,1 балла до 27,8 балла, 
достигнув наибольшего снижения к концу 2-го 
мес. наблюдения — 8,3 балла (р  =  0,03). В  кон-
трольной группе на 2-м визите (после недавней 
отмены НПВП) балл снизился с 50,2 до 30,8, од-
нако к концу 2-го мес. наблюдения повысился 
до 38,7. В целом за 2 мес. наблюдения в сравне-
нии со стартом терапии боль в основной группе 
нивелировалась на  83,1  %, а  в контрольной  — 
на 22,8 % (р = 0,02).

Как видно из  представленных данных, 
в  основной группе был достигнут достоверно 
больший анальгетический эффект. Частично 
данным обстоятельством можно объяснить 
и лучшее увеличение мышечной силы и функ-
ции. Однако, исходя из  сведений о  механиз-
ме действия данного препарата, возможно 
предположить, что плюрипотентное действие 
препарата на  воспаление в  тканях сустава, 
включая мышечную ткань, позволяет быстрее 
достичь клинического результата в  виде ре-
дукции болевого синдрома и  улучшения мы-
шечных функций, т. е. более быстрое и полное 
обезболивание с  одновременным улучшени-
ем функции пораженных суставов расширяет 
возможности для физической активности, мо-
бильности и тренировки мышцы. 

Более того, если добавление биоактив-
ного концентрата из  мелкой морской рыбы 
(Алфлутоп) в терапию боли у пациентов с веро-
ятной саркопенией позволяет достичь лучшего 
результата как сразу после окончания терапии, 
так и спустя 1,5 мес. и в отношении боли, и в от-
ношении мышечной функции, то  этот факт 
позволяет аргументированно рекомендовать 
данный препарат пациентам с  хронической 

Рисунок 5. Динамика интегрального показателя интенсивности боли (по ВАШ) на фоне терапии

Figure 5. Changes in the overall pain intensity score (VAS) during therapy
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неспецифической скелетно-мышечной болью 
и вероятной саркопенией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Назначение биоактивного концентрата 

из  мелкой морской рыбы (Алфлутоп) в  ком-
плексной терапии обострения боли у  пациен-
тов с  хронической неспецифической скелет-
но-мышечной болью и вероятной саркопенией 
(люмбалгией и  ОА) приводит к  большему сни-
жению боли в  сравнении с  группой контро-
ля. Терапия боли сама по  себе улучшает по-
казатели физического функционирования 
пациентов. На  фоне терапии боли показатели, 
характеризующие мышечную силу, достоверно 
лучше в группе пациентов, получивших биоак-
тивный концентрат из  мелкой морской рыбы 
(Алфлутоп), в сравнении с группой контроля.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ / ADDITIONAL 
INFORMATION
Финансирование. Исследование не  имело 

спонсорской поддержки.
Funding Sources: This study had no external 

funding sources.
Конфликт интересов. Авторы деклари-

руют отсутствие явных и  потенциальных кон-
фликтов интересов, связанных с  содержанием 
настоящей статьи.

Conflict of  Interests. The authors declare 
no conflicts of interest.

Вклад авторов. Все авторы в равной степе-
ни участвовали в разработке концепции статьи, 
получении и анализе фактических данных, на-
писании и редактировании текста статьи, про-
верке и утверждении текста статьи.

Author contribution. All authors according 
to  the ICMJE criteria participated in  the 
development of  the concept of  the article, 
obtaining and analyzing factual data, writing and 



359

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 03'2025Обзоры

editing the text of  the article, checking and ap-
proving the text of the article.

ORCID АВТОРОВ:
Наумов А. В. / Naumov A. V. — 0000-0002-6253-621Х
Ховасова Н. О. / Khovasova N. O. — 0000-0002-3066-4866
Унковский А. В. / Unkovskiy A. V. — 0009-0009-1831-0588

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / 
REFERENCES 
1.	 Tan, J., Zhu, Z., Wang, X. et al. Global burden and trends 

of musculoskeletal disorders in postmenopausal elderly women: 
a  1990–2021 analysis with projections to  2045. Arthritis Res 
Ther. 2025 ; 27 (1) : 127. doi: 10.1186/s13075-025-03587-8.

2.	 Castell M. V., van der Pas S., Otero A., et al. Osteoarthritis 
and frailty in elderly individuals across six European countries: 
results from the European Project on  OSteoArthritis 
(EPOSA). BMC Musculoskelet Disord. 2015 ; 16 : 359.  
doi: 10.1186/s12891-015-0807-8.

3.	 Papalia R., Zampogna B., Torre G., et  al. Sarcopenia 
and its relationship with osteoarthritis: risk factor or  direct 
consequence? Musculoskelet Surg. 2014 ; 98 (1) : 9–14. 
doi: 10.1007/s12306-014-0311-6.

4.	 Наумов А. В., Ховасова Н. О., Мешков А. Д. и  др. 
Ведение пациентов пожилого возраста с  остеоартритом 
(Методические рекомендации Российской ассоциации ге-
ронтологов и гериатров). // Российский журнал гериатриче-
ской медицины. — 2025. — № 2. — С. 125–144. [Naumov A.  V., 
Khovasova N. O., Meshkov A. D., et  al. Management of  older 
patients with osteoarthritis (Guidelines of  the Russian 
Association of  Gerontologists and Geriatricians). Russian 
Journal of Geriatric Medicine. 2025 ; (2) : 125–144.  (In Russ.)]. 
doi: 10.37586/2686-8636-2-2025-125-144.

5.	 De  Ceuninck F., Fradin A., Pastoureau P. Bearing 
arms against osteoarthritis and sarcopenia: when cartilage 
and skeletal muscle find common interest in  talking 
together. Drug Discov Today. 2014 ; 19 (3) : 305–311.  
doi: 10.1016/j.drudis.2013.08.004.

6.	 Alexandre T. D. S., Duarte Y. A. O., Santos J. L. F., 
Lebrão M. L. Prevalence and associated factors of  sarcopenia, 
dynapenia, and sarcodynapenia in  community-dwelling 
elderly in  São Paulo  — SABE Study. Prevalência e  fatores 
associados à sarcopenia, dinapenia e sarcodinapenia em idosos 

residentes no  Município de  São Paulo  — Estudo SABE. Rev 
Bras Epidemiol. 2019 ; 21 Suppl 02 (Suppl 02) : e180009.  
doi: 10.1590/1980-549720180009.supl.2.

7.	 Lee K., Shin Y., Huh J., et  al. Recent issues on  body 
composition imaging for sarcopenia evaluation. Korean 
J Radiol. 2019 ; 20 (2) : 205–217. doi: 10.3348/kjr.2018.0479.

8.	 Pedersen B. K., Fischer C. P. Beneficial health effects 
of exercise — the role of IL-6 as a myokine. Trends Pharmacol 
Sci. 2007 ; 28 (4) : 152–156. doi: 10.1016/j.tips.2007.02.002.

9.	 Kelly M., Gauthier M., Saha A. K., Ruderman N. B. 
Activation of  AMP-Activated Protein Kinase by  Interleukin-6 
in  Rat Skeletal Muscle. Diabetes. 2009 ; 58 (9) : 1953–1960. 
doi: 10.2337/db08-1293.

10.	 Morley J. E. Sarcopenia in the elderly. Fam Pract. 2012 ; 
29 (suppl. 1) : i44–i48. doi: 10.1093/fampra/cmr063.

11.	 Stabler T. V., Huang Z., Montell E., et  al. 
Chondroitin sulphate inhibits NF-κB activity induced 
by  interaction of  pathogenic and damage associated 
molecules. Osteoarthritis Cartilage. 2017 ; 25 (1) : 166–174.  
doi: 10.1016/j.joca.2016.08.012.

12.	 Fioravanti A., Collodel G. In  vitro effects 
of  chondroitin sulfate. Adv Pharmacol. 2006 ; 53 : 449–465.  
doi: 10.1016/S1054-3589(05)53022-9.

13.	 Ewald C. Y. Drug Screening Implicates Chondroitin 
Sulfate as  a Potential Longevity Pill. Front Aging. 2021 ; 2 : 
741843. doi: 10.3389/fragi.2021.741843.

14.	 Олариу Л., Пятигорская Н., Димитриу Б. и  др. 
In  vitro хондро-реституционная способность препара-
та Алфлутоп®, доказанная на  культурах хондроцитов.// 
Romanian biotechnological letters.  — 2016.  — Т.  22, №  6.  — 
С.  2047–12053. [Olariu L., Pyatigorskaya N., Dimitriu  B., 
et  al. In  vitro chondroregenerative potential of  Alflutop® 
demonstrated on  chondrocyte cultures. Romanian 
biotechnological letters. 2016 ; 22 (6) : 12047–12053. (In Russ.)]. 

15.	 Широков В. А., Валамина И. Е., Исайкин В. А. и др. 
Экспериментальное обоснование улучшения репарации 
посттравматического повреждения сухожилий с  исполь-
зованием оригинального биоактивного концентрата мел-
ких морских рыб. // Российский журнал боли.  — 2020.  — 
Т.  18, №  4.  — С.  50–58. [Shirokov V. A., Valamina I. E.,  
Isaikin V. A., et  al. Experimental evidence of  improved 
posttraumatic tendon reparation under original bioactive 
small marine fish concentrate. Russian journal of pain. 2020 ; 
18 (4) : 50–58. (In Russ.)]. doi: 10.17116/pain20201804151.

https://orcid.org/0000-0002-6253-621X
https://orcid.org/0000-0002-3066-4866
https://orcid.org/0009-0009-1831-0588
https://doi.org/10.1186/s13075-025-03587-8
https://doi.org/10.1186/s12891-015-0807-8
https://doi.org/10.1007/s12306-014-0311-6
https://doi.org/10.37586/2686-8636-2-2025-125-144
https://doi.org/10.1016/j.drudis.2013.08.004
https://doi.org/10.1590/1980-549720180009.supl.2
https://doi.org/10.3348/kjr.2018.0479
https://doi.org/10.1016/j.tips.2007.02.002
https://doi.org/10.2337/db08-1293
https://doi.org/10.1093/fampra/cmr063
https://doi.org/10.1016/j.joca.2016.08.012
https://doi.org/10.1016/S1054-3589(05)53022-9
https://doi.org/10.3389/fragi.2021.741843/
https://doi.org/10.17116/pain20201804151

