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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
   Наступил новый год, и наши пла-
ны стали еще более амбициозны-
ми и масштабными. Для нас важно 
публиковать достойные статьи, ре-
зультаты лучших научных работ, 
найти и  постоянно расширять 
круг заинтересованных в  новых 
современных знаниях в  области 
геронтологии и гериатрии читате-
лей — врачей, исследователей, пре-
подавателей медицинских вузов, 
студентов, медицинских сестер, 
организаторов здравоохранения. 

Тема, главенствующая в  2020 
го ду, — коронавирусная инфек -
ция — остается в центре внимания, 

и первый выпуск журнала в 2021 году мы открываем документом, 
в котором сформулирована Позиция Российской ассоциации ге-
ронтологов и гериатров по вакцинации лиц пожилого и старче-
ского возраста против новой коронавирусной инфекции SARS-
CoV-2 (COVID-19). Ответы на многие общие и частные вопросы 
по вакцинации, которые задают нам врачи и пациенты, вы смо-
жете найти в Приложении 2. 

Клинические рекомендации «Недостаточность питания 
(мальнутриция) у  пациентов пожилого и  старческого возрас-
та»—ключевая тема настоящего выпуска. Недостаточность 
питания (мальнутриция) ассоциируется с  неблагоприятным 
прогнозом автономности и жизни, присутствует у 5–30% про-
живающих дома пожилых людей. Профилактика и коррекция 
недостаточности питания с  использованием современных 
стратегий является важнейшей задачей при реализации муль-
тидисциплинарного подхода к  оказанию медицинской помо-
щи пациентам пожилого и старческого возраста.

В  этом номере журнала опубликована первая ста-
тья, посвященная исследованию ЭВКАЛИПТ  — изучению 

распространённости возраст-ассоциированных и хронических 
неинфекционных  заболеваний, гериатрических синдромов, 
старческой астении у  лиц в  возрасте ≥65 лет в  различающих-
ся по  климатическим, экономическим и  демографическим ха-
рактеристикам регионах РФ, представлен протокол и базовые 
характеристики участников исследования. Масштабное эпи-
демиологическое исследование было организовано по  ини-
циативе Российской ассоциации геронтологов и  гериатров 
и  Российского геронтологического научно-клинического 
центра в  коллаборации с  Национальным исследовательским 
университетом «Высшая школа экономики» и  проводилось 
с 2018 года по 2020 год в 11 регионах РФ. В следующих статьях 
будут опубликованы данные о  распространённости гериатри-
ческих синдромов среди лиц пожилого и старческого возраста, 
представлен анализ их вклада в показатели общего состояния 
здоровья и  функционального статуса указанной категории 
населения. Эпидемиологические данные по  заболеваемости 
и  распространенности гериатрических синдромов абсолютно 
необходимы как для совершенствования оказания медико-со-
циальной помощи пожилым людям, так и  для планирования 
её адекватного финансового обеспечения. 

Коллектив редакции, редакционная коллегия «Российского 
журнала гериатрической медицины» продолжает интенсивно 
работать, совершенствует свою деятельность, привлекает ученых, 
исследователей в  области геронтологии и  гериатрии. Сегодня 
мы имеем отклик от наших коллег из Италии, Великобритании, 
Израиля, работы которых опубликованы в этом выпуске. Мы бу-
дем рады поддерживать творческое сотрудничество с  авторами, 
чье авторитетное мнение и  опыт интересны для наших чита-
телей, а  научные исследования соответствуют современным 
стандартам. 

DEAR COLLEAGUES!
The new year has come, and our plans have become even more 

ambitious. It  is essential for us  to publish excellent articles, the 
results of the best scientifi c works, to fi nd and continuously expand 
the circle of  readers interested in  new modern knowledge in  the 
fi eld of gerontology and geriatrics — doctors, researchers, teachers 
of medical universities, students, nurses, healthcare organizers.

The topic dominating in  2020 — coronavirus infection —
remains in the spotlight, and we open the fi rst issue of  the journal 
in 2021 with a document that formulates the position of the Russian 
Association of  Gerontologists and Geriatricians on  vaccination 
of elderly and senile people against the new coronavirus infection 
SARS-CoV-2 (COVID-19). You can fi nd answers to  many general 
and specifi c vaccination questions that doctors and patients ask us in 
Annex 2.

Clinical guidelines «Malnutrition (malnutrition) in  elderly 
and senile patients» is  the crucial topic of  this issue. Malnutrition 
(malnutrition) is associated with a poor prognosis of autonomy and 
life expectancy and is present in 5–30% of the elderly living at home. 
Prevention and correction of malnutrition using modern strategies 
is the most critical task in implementing a multidisciplinary approach 
to the provision of medical care to elderly and senile patients.

This issue of  the journal publishes the fi rst article devoted 
to  the study of  Eucalyptus — the study of  the prevalence of  age-
associated and chronic non-infectious diseases, geriatric syndromes, 

senile asthenia in persons aged ≥65 years in regions of the Russian 
Federation differing in  climatic, economic, and demographic 
characteristics, a  protocol and essential characteristics of  study 
participants. A  large-scale epidemiological study was organized 
by  the Russian Association of  Gerontologists and Geriatricians 
and the Russian Gerontological Research and Clinical Center 
in  collaboration with the National Research University Higher 
School of  Economics. It  was conducted from 2018 to  2020 in  11 
regions of the Russian Federation. In subsequent articles, data will 
be published on geriatric syndromes' prevalence among elderly and 
senile people. An analysis of their contribution to indicators of this 
category of  the population's general health and functional status 
is presented. Epidemiological data on the incidence and prevalence 
of  geriatric syndromes is  necessary to  improve medical and social 
assistance to the elderly and plan adequate fi nancial support.

The editorial staff and the editorial board o f  the Russian 
Journal of  Geriatric Medicine continue to  work intensively, 
improve its activities, and attract scientists and researchers in  the 
fi eld of  gerontology and geriatrics. This current issue represents 
international research by  our colleagues from Italy, Great Britain, 
Israel. We  will be  happy to  maintain creative collaboration with 
authors whose expert opinions and experience are of interest to our 
readers and whose scientifi c research meets modern standards. 

© ИД «Лидер Мнений»
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ВАКЦИНАЦИЯ ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
ПРОТИВ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2 

(COVID-19)

ПОЗИЦИЯ РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ ГЕРОНТОЛОГОВ 
И ГЕРИАТРОВ

DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-13 УДК: 616-084

Пациенты пожилого и старческого возраста от-
носятся к группе наиболее высокого риска тяжело-
го течения и неблагоприятного исхода COVID-19.  
COVID-19 диспропорционально опасен для лиц 
пожилого и старческого возраста: на долю пациен-
тов 65 лет и старше в мире приходится 90% всех 
смертей от  COVID-19.  Нередко COVID-19 имеет 
бессимптомное течение, ввиду чего более молодые 
люди могут заразить наиболее уязвимых пожилых 
людей.  

Пожилые люди оказались жертвами не  только 
самого заболевания, но  и заложниками социаль-
ных последствий пандемии.

Благодаря появлению вакцин против новой 
коронавирусной инфекции SARS-CoV-2 борь-
ба с  пандемией COVID-19 вступила в  новую 
фазу. Результаты исследований вакцин против 
COVID-19 показали, что вакцины обладают бла-
гоприятным соотношением эффективности 
и безопасности.

На данный момент остаются нерешенными во-
просы: какова будет реакция на  вакцинацию наи-
более «хрупких» и  уязвимых пациентов старшего 
возраста? каковы возможные долгосрочные (за 
рамками известных на  сегодняшний день сроков 
наблюдения) побочные эффекты вакцинации? 
как долго сохранится защитный эффект иммуни-
зации?  — и  многие другие. Однако, несмотря 
на  сохраняющиеся вопросы, текущий кон-
текст указывает на  то, что только вакцина-
ция способна обуздать пандемию и  ее дра-
матические последствия для лиц пожилого 
и старческого возраста.

С  учетом угроз, которые несет COVID-19 
для здоровья и  качества жизни людей пожилого 
и  старческого возраста, принимая во  внимание 
доступные на  текущий момент научные данные, 
Российская ассоциация геронтологов и гериатров 
считает:

•	 граждане пожилого и старческого возраста — 
приоритетная группа для вакцинации против но-
вой коронавирусной инфекции;

•	 вакцинация против COVID-19 должна быть 
предложена всем гражданам пожилого и  старче-
ского возраста и  осуществляться по  принципу 
добровольности после получения информирован-
ного согласия и  оценки наличия установленных 
противопоказаний;

•	 при проведении вакцинации пациентов, фи-
зически или психически неспособных дать инфор-
мированное согласие, например пациентов с демен-
цией, врач должен запрашивать информированное 
согласие у законного представителя. Если такой пред-
ставитель не  доступен, вопрос о  проведении вакци-
нации в интересах гражданина решает консилиум;

•	 очень пожилой возраст, наличие множе-
ственных хронически заболеваний и  гериатриче-
ских синдромов  — не  противопоказания для вак-
цинации. Врачу следует оценивать пользу и риски 
вакцинации, взвешивая последствия заболевания 
COVID-19 для пожилого пациента и  доступную 
информацию о безопасности вакцин;

•	 при решении вопроса о  вакцинации/вве-
дении второго компонента вакцины необходимо 
тщательно оценивать наличие противопоказаний, 
указанных в инструкции к препарату;

•	 вакцинация может быть проведена через 
2–4  недели после острого заболевания/купирова-
ния обострения хронического заболевания; при 
нетяжелых ОРВИ, острых инфекционных заболе-
ваниях ЖКТ вакцинацию проводят после норма-
лизации температуры;

•	 для вакцинации граждан старшего возраста 
может быть использована любая доступная вакци-
на против COVID-19, зарегистрированная в  уста-
новленном порядке на  территории Российской 
Федерации и  разрешенная к  применению у  лиц 
пожилого и старческого возраста;

•	 необходимо организовать тщательное меди-
цинское наблюдение и контроль состояния здоро-
вья вакцинированных пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с целью выявления и регистрации 
нежелательных эффектов и  их своевременного 
лечения.
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Older adults are at the highest risk of severe course 
and poor outcome of COVID-19. COVID-19 is dispro-
portionately dangerous for the elderly and seniors: pa-
tients 65 and older account for 90% of all deaths from 
COVID-19 globally. Often, COVID-19 is  asymptom-
atic, meaning that younger people can infect the most 
vulnerable older people. 

The elderly have become victims of  the disease 
itself and hostages of  the social consequences of  the 
pandemic. 

Thanks to  vaccines' advent against the novel 
coronavirus infection SARS-CoV-2, the fight against 
the COVID-19 pandemic has entered a  new phase. 
Research results on  COVID-19 vaccines have shown 
that vaccines have a favorable balance of efficacy and 
safety. 

At  the moment, questions remain unresolved – 
what will be  the reaction to vaccination of  the most 
fragile and vulnerable older patients? What are the 
possible long-term (beyond the currently known fol-
low-up) side effects of vaccination? How long will the 
protective effect of  immunization last? – and many 
others. However, despite lingering questions, 
the current context indicates that vaccination 
alone can curb the pandemic and its dramatic 
consequences for older adults. Taking into ac-
count the threats posed by  COVID-19 to  the health 
and quality of life of older adults, taking into account 
the scientific data currently available, the Russian 
Association of  Gerontologists and Geriatricians 
considers: 

• сitizens of the elderly and senile age – a priority 
group for vaccination against the new coronavirus 
infection;

• vaccination against COVID-19 should be  of-
fered to all elderly and senile citizens and carried out 
voluntarily after obtaining informed consent and as-
sessing whether it has established contraindications; 

• when vaccinating patients who are physically 
or mentally unable to give informed consent, such 
as  those with dementia, the physician must seek 
informed consent from the legal representative. 
If  such a  representative is  not available, the issue 
of  vaccination in  the citizen's interests is  decided 
by the council; 

• еxtreme longevity, the presence of  multiple 
chronic diseases, and geriatric syndromes are not con-
traindications for vaccination. The clinician should 
assess the benefits and risks of  vaccination, weighing 
the impact of COVID-19 on an elderly patient with the 
available information on vaccine safety; 

• when deciding on  vaccination/administration 
of the second component of the vaccine, it is necessary 
to carefully evaluate the presence of contraindications 
specified in the drug's instructions; 

• vaccination can be  carried out 2–4 weeks after 
acute illness/relief of  exacerbation of  chronic illness; 
with a  mild upper respiratory infection, acute infec-
tious diseases of the gastrointestinal tract, vaccination 
is carried out after the temperature is normalized; 

• for the vaccination of  more senior citizens, any 
available vaccine against COVID-19, registered fol-
lowing the established procedure in the territory of the 
Russian Federation and approved for use in  older 
adults, can be used;

• it is necessary to organize careful medical supervi-
sion and monitor vaccinated older adults' health status 
to  identify and register undesirable effects and their 
timely treatment.
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Индекс массы тела (ИМТ) — индекс, по-

зволяющий оценить степень соответствия массы 
человека и его роста и косвенно судить, является 
ли масса недостаточной, нормальной или избы-
точной. ИМТ = масса тела/рост2(кг/м2).

Недостаточность питания (мальнутри-
ция)  — патологическое состояние, обуслов-
ленное несоответствием поступления и  расхода 
питательных веществ, приводящее к  снижению 
массы тела и  изменению компонентного состава 
организма. Это состояние возникает в  резуль-
тате недостаточного потребления или наруше-
ний усвоения/всасывания пищи, что приводит 
к  изменению состава тела (уменьшение сухой/
тощей массы) и массы клеток тела, уменьшению 

физического и умственного функционирования, 
а также к ухудшению прогноза [1].

Парентеральное питание  — способ вве-
дения питательных веществ в  организм путем 
внутривенной инфузии.

Питание  — физиологический акт поддержа-
ния жизни и здоровья человека с помощью погло-
щения пищи.

Сиппинг  — пероральное потребление со-
временных искусственно созданных питатель-
ных смесей в  жидком виде. Может быть ча-
стичным (дополнением к  основному рациону 
питания) или полным (потребление только пи-
тательных смесей).

Старческая астения (СА)  — гериа-
трический синдром, характеризующийся 
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возраст-ассоциированным снижением физио-
логического резерва и  функций многих систем 
организма, приводящий к  повышенной уязви-
мости организма пожилого человека к  воздей-
ствию эндо- и экзогенных факторов и высокому 
риску развития неблагоприятных исходов для 
здоровья, потери автономности и смерти.

Физическая активность — любое движение 
тела, производимое скелетными мышцами, кото-
рое требует расхода энергии.

Энтеральное питание  — это тип лечебно-
го или дополнительного питания специальны-
ми смесями, при котором всасывание пищи (при 
её поступлении через рот, через зонд в желудке или 
кишечнике) осуществляется физиологически адек-
ватным путём, то  есть через слизистую оболочку 
желудочно-кишечного тракта.

Комментарии к терминологии:
В  отечественной литературе нет общеприня-

того термина для определения состояния пита-
ния. В  качестве синонимов используются терми-
ны «пищевой статус», «трофологический статус», 
«белково-энергетический статус», «нутриционный 
статус». В  качестве гериатрического синдрома ис-
пользуется термин «недостаточность питания» 
(англ. «malnutrition» — мальнутриция).

В  МКБ-10 представлен термин «белково-
энергетическая недостаточность», который не-
редко используется в  русскоязычной литера-
туре как синоним недостаточности питания. 
Мальнутриция является более широким поняти-
ем, чем белково-энергетическая недостаточность, 
поскольку включает макро- и микронутриентную 
недостаточность.

Термины «квашиоркор», «маразматический ква-
шиоркор» и «алиментарный маразм», представлен-
ные в разделе МКБ-10 «недостаточность   питания», 
традиционно не используются для характеристики 
соответствующего гериатрического синдрома.

1.	 КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

1.1.	Определение заболевания или 
состояния (группы заболеваний или 
состояний)
Недостаточность питания (синонимы: маль-

нутриция, белково-энергетическая недостаточ-
ность)  — патологическое состояние, обуслов-
ленное несоответствием поступления и расхода 
питательных веществ, приводящее к  снижению 
массы тела и  изменению компонентного состава 
организма, уменьшению физического и  умствен-
ного функционирования, а также к ухудшению 
прогноза. Это состояние возникает в результате 
недостаточного потребления или нарушений 
усвоения/всасывания пищи, что приводит к  из-
менению состава тела — уменьшению сухой/то-
щей массы и массы клеток тела [1].

1.2. Этиология и патогенез 
заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний)
Питание является важным фактором, опре-

деляющим состояние здоровья и  самочувствие 
пожилых людей. Ненадлежащее питание спо-
собствует прогрессированию многих заболева-
ний и также считается одним из важных звеньев 
многофакторной этиологии саркопении и  стар-
ческой астении (СА). Люди пожилого и  старче-
ского возраста часто имеют сниженный уровень 
потребления пищи, обусловленный различными 
причинами, вследствие чего у  данной категории 
пациентов повышен риск развития недостаточ-
ности питания (мальнутриции). Отмечена тесная 
связь между нарушениями питания и неблагопри-
ятными исходами, особенно у пациентов пожило-
го и старческого возраста — увеличение частоты 
инфекций и  стрессовых язв, продолжительности 
пребывания в  стационаре и  частоты повторных 
госпитализаций, удлинение сроков выздоровле-
ния после острого заболевания, повышение риска 
перелома проксимального отдела бедренной ко-
сти, увеличение смертности и снижение качества 
жизни [2,3].

У пациентов пожилого и старческого возраста 
выявление и  своевременная коррекция недоста-
точности питания играет особенно важную роль, 
так как мальнутриция может приводить к  разви-
тию и/или прогрессированию гериатрических 
синдромов, таких как СА,  саркопения, падения, 
пролежни, депрессия, снижение когнитивных 
функций и др. [1–4].

Недостаточность питания является полиэтио-
логичным патологическим состоянием, основны-
ми причинами развития которого являются следу-
ющие факторы [1–4]:

•	 социальные: бедность, недостаток пищи, 
снижение повседневной активности, социальная 
изоляция и др.;

•	 медицинские: отсутствие аппетита, прием 
некоторых лекарственных средств, предшеству-
ющее назначение слишком строгой диеты, изме-
нения вкусового и  обонятельного рецепторных 
аппаратов, проблемы с  жеванием, дисфагия, на-
рушения функционирования верхних конечно-
стей, ограниченная мобильность, острые и  хро-
нические заболевания/травмы, протекающие 
с  воспалительной реакцией и  катаболическими 
процессами (например, злокачественное ново-
образование, ХОБЛ, застойная сердечная недо-
статочность, хроническая  болезнь почек и  т.д.), 
болевой синдром, повышение обмена веществ 
(феохромоцитома, гипертиреоз) и др.;

•	 психо-эмоциональные: депрессия, нару-
шение когнитивных функций и др.
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1.3.	Эпидемиология заболевания  
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Недостаточность питания среди пожилых лю-

дей, в  том числе и  в развитых странах, явление 
не редкое. Среди проживающих дома пациентов 
пожилого и  старческого возраста распростра-
ненность недостаточности питания составляет 
5–30%. В  пансионатах по  уходу за  пожилыми 
людьми (домах престарелых) распространен-
ность недостаточности питания варьирует от 16 
до  70% в  зависимости от  методов, применяе-
мых для оценки пищевого статуса пациентов, 
и  объема ухода, который необходим. В  услови-
ях отделений интенсивной терапии 23–60% 
пациентов пожилого и  старческого возраста 
имеют недостаточность питания, а  у 22–28% 
пациентов выявляется повышенный риск ее раз-
вития [1–3]. Существует прямая ассоциация 
между потребностью в  уходе и  недостаточно-
стью питания [1–3]. Согласно данным россий-
ских исследований распространенность риска 
развития недостаточности питания среди сво-
бодно проживающих людей в  возрасте 65  лет 
и  старше составляет от  17,3 до  25,8%, а  непо-
средственно недостаточности питания  — 0,3– 
1,8% [6,7].

1.4.	Особенности кодирования 
заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний) 
по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

1.5.	Классификация заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
По причине развития:

– первичная — вызванная недостаточным по-
треблением питательных веществ;

– вторичная  — результат заболеваний или 
приема лекарственных препаратов, которые на-
рушают усвоение питательных веществ.

По степени тяжести (таблица 1): легкая, умерен-
ная, тяжелая [5].

Таблица 1. 
Оценка степени тяжести недостаточности питания

Примечание: ФМТ — фактическая масса тела, РМТ — рекомендуемая масса тела, ОП — окружность плеча, КЖСТ — толщи-
на кожно-жировой складки над трицепсом, ОМП — охват мышц плеча. 18–26 баллов — недостаточность питания легкой 
степени, 9–17 баллов — недостаточность питания средней степени тяжести, <9 баллов — недостаточность питания тяжелой 
степени.
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1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний)
Симптомы недостаточности питания могут 

быть общими (системными) или затрагивать опре-
деленные органы и системы:

•	 прогрессирующая потеря массы тела; 
•	 астеновегетативный синдром;
•	 синдром полигландулярной эндокринной 

недостаточности;
•	 признаки атрофии органов пищеварения, 

нарушение процессов переваривания и  всасыва-
ния (мальдигестия и мальабсорбция);

•	 признаки циркуляторной гипоксии органов 
и тканей; 

•	 признаки иммунодефицита;
•	 признаки полигиповитаминоза.

2. ДИАГНОСТИКА
Диагноз недостаточности питания (маль-

нутриции) у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста устанавливается на  основании данных 
анамнеза, физикального обследования, лаборатор-
ных исследований, а также результатов скрининга 
синдрома мальнутриции с  использованием реко-
мендованных инструментов.

Критерии диагноза недостаточности питания:
1. Результаты оценки с использованием валидиро-

ванных инструментов скрининга (таблица 2) указыва-
ют на риск или наличие недостаточности питания И 2. 

У пациента установлено наличие 1 фенотипического 
и 1 этиологического критерия (таблица 3).

zz Рекомендуется проводить активное выявле-
ние синдрома недостаточности питания (мальну-
триции) с использованием валидированных шкал, 
а  также путем сбора и  анализа данных анамнеза, 
физикального обследования и  результатов лабо-
раторных исследований у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста независимо от  диагноза, 
включая пациентов с  избыточной массой тела/
ожирением, с  целью своевременной диагностики 
недостаточности питания [8–20]. Скрининг недо-
статочности питания должны проводить всем спе-
циалисты здравоохранения, участвующие в профи-
лактике, лечении, реабилитации и уходе за лицами 
пожилого и старческого возраста,

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

zz Рекомендуется проводить поиск потенци-
альных этиологических и  фенотипических крите-
риев недостаточности питания у пациентов, нахо-
дящихся в группе риска развития недостаточности 
питания по  данным скрининга, и  устанавливать 
диагноз недостаточности питания при наличии 1 
этиологического и  1 фенотипического критерия 
(Приложения Б, Г1) [8–20].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Таблица 2. 

Валидированные инструменты скрининга недостаточности питания
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2.1. Жалобы и анамнез
Типичными жалобами пациентов являются сла-

бость, вялость, заторможенность, снижение массы 
тела, истончение конечностей, снижение работо-
способности. В  анамнезе голодание, уменьшение 
количества потребляемой пищи и  иные потенци-
альные причины (см. раздел 1.2).

2.2. Физикальное обследование
При проведении физикального обследования 

у  пациента с  недостаточностью питания (мальну-
трицией) можно выявить следующие признаки:

Масса тела: ИМТ<20 кг/м2, если пациент мо-
ложе 70 лет, или <22 кг/м2, если пациент 70 лет 
и старше. Для лиц азиатской расы: ИМТ<18,5 кг/
м2, если пациент моложе 70 лет, или <20 кг/м2, если 
пациент 70 лет и старше.

Кожа: потеря эластичности, уменьшение тол-
щины подкожной жировой клетчатки, мелкие мор-
щины, шелушение, депигментация, ксероз, фол-
ликулярный гиперкератоз, петехии, склонность 
к появлению синяков, бледность.

Волосы: диспигментация, выпадение волос, ис-
тончение волос. 

Ногти: койлонихии, ломкие, бороздчатые, 
расслаивающиеся

Голова: визуальное похудение лица, «заострен-
ные» черты лица, увеличение околоушных желез.

Шея: увеличение щитовидной железы.
Глаза: бляшки Бито, ксероз склеры и  конъюн-

ктивы глаз, кератомаляция, васкуляризация рого-
вицы, аннулярное воспаление век, офтальмопле-
гия, светобоязнь.

Ротовая полость: хейлоз, ангулярный стоматит, 
гунтеровский глоссит, атрофия сосочков языка, 
малиновый язык, трещины языка, разрыхление 
и  кровоточивость десен, ослабление фиксации 
и выпадение зубов.

Опорно-двигательный аппарат: чрезмерное 
выпячивание костей скелета, мышечная слабость, 
уменьшение мышц и  конечностей в  объеме (ОП 
у мужчин <26 см; ОП у женщин <25 см), отеки ко-
нечностей, мышечная боль, судороги в мышцах.

Психоневрологический статус: раздражитель-
ность, слабость, депрессия, нарушение сна и  вни-
мания, сонливость, снижение умственной и  фи-
зической работоспособности, утрата глубоких 
сухожильных рефлексов, судорожный синдром, 
гиперестезии.

Другие проявления: диарея или отсутствие сту-
ла, извращение вкуса.

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования

zz Рекомендуется оценивать показатели обще-
го (клинического) анализа крови (гемоглобин, лим-
фоциты) и анализа крови биохимического общете-
рапевтического (уровни альбумина, общего белка, 
общего холестерина, триглицеридов, железа, об-
щей железосвязывающей способности сыворотки, 
трансферрина, насыщение трансферрина желе-
зом) анализов крови у  пациентов с  риском недо-
статочности питания с целью постановки диагноза 
[21–23].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Таблица 3. 

Фенотипические и этиологические критерии недостаточности питания



21

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 01'2021Главная тема

2.4. Инструментальные 
диагностические исследования
В  настоящее время не  существует специфиче-

ских инструментальных диагностических методов 
исследования для установления диагноза недоста-
точности питания. Применение инструменталь-
ных диагностических методов диктуется клини-
ческой необходимостью оценки этиологических 
факторов мальнуриции или дифференциального 
диагноза с  другими состояниями, сопровождаю-
щимися сходной клинической картиной.

2.5. Иные диагностические 
исследования
Применение других диагностических методов 

диктуется клинической необходимостью оценки 
этиологических факторов мальнуриции или диффе-
ренциального диагноза с другими состояниями, со-
провождающимися сходной клинической картиной.

3. ЛЕЧЕНИЕ

3.1. Общие принципы 
нутритивной поддержки для людей 
пожилого и старческого возраста 
с недостаточностью питания
Нутритивная поддержка для лиц пожилого 

и  старческого возраста должна являться частью 
мультимодального мультидисциплинарного под-
хода, направленного на поддержание достаточного 
уровня потребления пищи, поддержание или уве-
личение массы тела, улучшение функционального 
статуса и  качества жизни. В  РКИ по  изучению 
эффектов всесторонних, индивидуально подобран-
ных мер нутритивной поддержки госпитализиро-
ванных пожилых людей с риском недостаточности 
питания были показаны положительные эффекты 
индивидуализированных вмешательств на  уро-
вень потребления энергии и белков, массу тела, ос-
ложнения, применение антибиотиков, повторные 
госпитализации и  функциональные показатели. 
Кроме того, во всех РКИ было выявлено улучшение 
качества жизни в  группе индивидуализированной 
нутритивной поддержки по  сравнению с  группой 
со стандартной нутритивной поддержкой [24–28].

zz Рекомендуется рассчитывать энергетиче-
скую ценность рациона пациента пожилого и стар-
ческого возраста, ориентируясь на уровень 30 ккал 
на  кг массы тела в  сутки. Это значение должно 
быть скорректировано в индивидуальном порядке 
в  зависимости от  пищевого статуса, уровня физи-
ческой активности, статуса заболевания и перено-
симости [29–34].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Энергетическая потреб-
ность в 30 ккал/кг МТ является приблизительной 

оценкой и общим ориентиром для пожилых людей. 
Эта величина должна корректироваться в индиви-
дуальном порядке с  учетом различных факторов, 
таких как пол, пищевой статус, физическая актив-
ность и клиническое состояние. Кроме того, необ-
ходимо принимать во внимание цель нутритивной 
поддержки, а  также приемлемость и  переноси-
мость мер нутритивной поддержки.

Традиционно при расчете энергетической цен-
ности рациона и потребности в белке используется 
показатель идеальной/рекомендуемой массы тела. 
Для пациентов пожилого и  старческого возраста 
необходимо придерживаться более индивидуали-
зированного подхода. Если выбрана стратегия сни-
жения или набора массы тела, расчет необходимо 
проводить на  идеальную/рекомендуемую массу 
тела. Если выбрана стратегия поддержания мас-
сы тела (у пациента длительное время масса тела 
стабильна, нет тенденции к ее снижению, учтены 
возраст, имеющиеся заболевания, уровень функци-
ональной активности и прогноз), при расчете соот-
ветствующих показателей следует ориентировать-
ся на фактическую массу тела.

Для пациентов пожилого и  старческого воз-
раста с  нормальной или избыточной массой тела 
(ИМТ <30 кг/м2) потребность в  энергии следует 
рассчитывать на  фактическую массу тела, так как 
существуют данные о лучших показателях выжива-
емости    у   пациентов с ИМТ от 27 до 30 кг/м2 [35]. 
Для   пациентов пожилого и старческого возраста 
с  ожирением (ИМТ ≥30 кг/м2) необходима кон-
сультация врача-диетолога для оценки пищевого 
статуса, диетологического консультирования и при 
необходимости составления индивидуальной про-
граммы коррекции массы тела и индивидуальных 
рекомендаций по питанию [36].

zz Рекомендуется ориентироваться на  коли-
чество не менее 1 г белка на кг массы тела в сутки 
при расчете количества белка в суточном рационе 
лиц пожилого и старческого возраста с целью сни-
жения риска недостаточности питания или ее кор-
рекции. Количество белка в рационе должно быть 
индивидуально подобрано с  учетом нутритивного 
статуса, уровня физической активности и  комор-
бидности [3, 37–41].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Приемлемость традицион-
ной рекомендации для пожилых людей любого 
возраста по  уровню потребления белка 0,8 г  на 
кг массы тела в сутки в настоящее время обсужда-
ется в  связи с  ненакопленными эксперименталь-
ными и  эпидемиологическими данными о  том, 
что пожилые люди могут нуждаться в большем ко-
личестве белка для оптимального сохранения без-
жировой массы тела, функции жизненно важных 
органов и качества жизни. По мнению нескольких 



22

№ 01'2021        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

экспертных групп, суточный уровень потребления 
белка у здоровых пожилых людей должен составлять 
не  менее 1,0 до  1,2 г/кг массы тела. При наличии 
острого или хронического заболевания, сопрово-
ждающегося воспалением (включая системное вос-
паление у  пожилых людей, инфекции, раны, про-
лежни и т.д.), потребность в белке может быть еще 
выше и  составлять 1,2–1,5 г/ кг  массы тела, а  для 
людей пожилого и старческого возраста с серьезны-
ми заболеваниями, травмами или недостаточностью 
питания — до 2,0 г/кг массы тела в сутки.

zz Рекомендуется восполнять дефицит отдель-
ных микронутриентов у  лиц пожилого и  старче-
ского возраста с  помощью пищевых добавок и/
или лекарственных средств в  случаях, если этот 
дефицит подтвержден клиническими и/или лабо-
раторными данным. В других случаях содержание 
микронутриентов в  ежедневном рационе лиц по-
жилого и  старческого возраста должно соответ-
ствовать нормам физиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах для лиц пожилого 
и старческого возраста (Приложение А 3.2) [1,3].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: Для пожилых людей разрабо-
таны нормы физиологических потребностей в энер-
гии и  пищевых веществах, которые должны обяза-
тельно содержаться в их суточном рационе. В связи 
с  растущей распространенностью заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта, которые сопровождают-
ся сниженной биодоступностью питательных ве-
ществ (как, например, при атрофическом гастрите 
и  нарушенном всасывании витамина B12, кальция 
и  железа), люди пожилого возраста имеют повы-
шенный риск дефицита микронутриентов, который 
должен быть скорректирован с  помощью пищевых 
добавок и/или лекарственных средств.

3.2. Энтеральное питание для лиц 
пожилого и старческого возраста
Энтеральное питание является предпочти-

тельным вариантом нутритивной поддержки па-
циентов, так как питание через ЖКТ является 
наиболее физиологичным. Энтеральное питание 
не  требует тщательного создания стерильных ус-
ловий для его проведения и не вызывает осложнений, 
связанных с  процедурой парентерального введения. 
Пищеварительная система в  силу своих физиоло-
гических особенностей сама нуждается в постоян-
ной внутрипросветной трофической поддержке.

Основными вариантами энтерального питания 
являются:

– комбинированное пероральное энтеральное пита-
ние (ПЭП) специальными смесями и  диетическим 
питанием; 

– только ПЭП специальными смесями;
–  зондовое энтеральное питание (ЗЭП): 

зонд в  желудок (в том числе через стому), зонд 

в  двенадцатиперстную кишку (в том числе через 
стому), зонд в  тощую кишку (в том числе через 
стому).

3.2.1. Пероральное энтеральное питание (ПЭП)

Препараты ПЭП обладают высоким содер-
жанием калорий и  питательных веществ и  раз-
работаны специально для обеспечения ежедневной 
потребности в  питательных веществах, когда 
обычной диеты для этого не хватает.

Разнообразие препаратов ПЭП по  консистен-
ции (жидкость, порошок, пудинг, предварительно 
сгущенные продукты), объему, составу (с высо-
ким содержанием белка, с  пищевыми волокнами), 
калорийности (от одной до  трех ккал/мл) и  вку-
су обеспечивает потребности разных пациентов. 
Выделяют ПЭП с высоким содержанием белка, в ко-
торых он составляет >20% калорийности, и с вы-
соким содержанием калорий, содержащие >1,5 ккал 
на мл или г.

zz Рекомендуется применять пероральное эн-
теральное питание у  пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста с  недостаточностью питания 
или риском ее развития, имеющих хронические 
заболевания, в  тех случаях, когда стандартная 
или обогащенная диета недостаточны для обе-
спечения потребностей пациента и достижения 
целей лечения [3, 42–43].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Среди пожилых людей, кото-
рые проживают дома, нуждаются в  помощи соци-
альных работников и имеют повышенный риск раз-
вития недостаточности питания, прибавка массы 
тела была выше, а количество падений было ниже 
в  группе применения ПЭП, назначаемых диетоло-
гом, по сравнению с группой, в которой проводились 
только консультации диетолога. У пожилых людей, 
проживающих в  домах престарелых, уровень по-
требления энергии возрастал на 30% при введении 
в рацион перекусов и на 50% при применении ПЭП. 
У  пожилых людей с  недостаточностью питания, 
проживающих в  доме престарелых, применение 
ПЭП приводило к повышению уровня потребления 
энергии и  белка и  качества жизни по  сравнению 
со стратегией, основанной только на консультаци-
ях диетолога.

Стратегии на основе рекомендаций по обычной 
диете и  ее изменений могут применяться на  про-
тяжении более продолжительного периода времени 
и  являются более дешевыми. Поэтому у  пожилых 
людей с  хроническими заболеваниями, прожива-
ющих вне специализированных учреждений или 
в доме престарелых, их можно применять в первую 
очередь, а  к ПЭП прибегать в  тех случаях, когда 
обычного питания и  обогащения пищи не  хвата-
ет для достижения нутриционных целей. Эти 
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различающиеся стратегии поддержки достаточ-
ного уровня потребления пищи должны рассматри-
ваться не как взаимоисключающие, а как дополняю-
щие друг друга.

zz Рекомендуется назначать пероральное эн-
теральное питание всем госпитализированным 
пациентам пожилого и  старческого возраста с  не-
достаточностью питания или риском ее  развития 
с  целью оптимизации уровня потребления пи-
тательных веществ и массы тела, а также с целью 
снижения риска осложнений и частоты повторных 
госпитализаций [3, 44–47].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 1)

zz Рекомендуется применять пероральное энте-
ральное питание пациентам пожилого и старческо-
го возраста с недостаточностью питания или риском 
ее развития, выписываемым из стационара, с целью 
оптимизации уровня потребления пищи и  массы 
тела, а также с целью уменьшения риска снижения 
функциональных возможностей [44, 48–52].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

zz Рекомендуется назначать препараты пе-
рорального энтерального питания, которые 
обеспечивают поступление в организм энергии 
не менее 400 ккал/сут. и белка не менее 30 г/сут. 
всем пациентам пожилого и  старческого воз-
раста с  недостаточностью питания или риском 
ее развития [3,53].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Систематический обзор 
по анализу эффективности и безопасности приме-
нения высокобелкового ПЭП (>20% калорийности 
по  белкам) любой консистенции на  протяжении 
любого периода времени показал, что применение 
ПЭП по  сравнению с  традиционной схемой пита-
ния оказывало разнообразные эффекты в различных 
условиях ухода и  группах пациентов, в  том числе 
снижение риска развития осложнений, снижение 
риска повторных госпитализаций, повышение силы 
пожатия кисти, повышение уровня потребления 
белка и  энергии при небольшом снижении уровня 
потребления обычной пищи и оптимизацию массы 
тела. Высокобелковые препараты ПЭП, которые 
покрывали >400 ккал/сут., содержали в  среднем 
29% белка (20–40%).

zz Рекомендуется назначать ПЭП на  срок 
не  менее одного месяца пациентам пожилого 
и  старческого возраста с  недостаточностью пита-
ния или риском ее развития, оценивать эффектив-
ность и ожидаемую пользу ПЭП один раз в месяц, 
регулярно оценивать соблюдение режима приема 
ПЭП пациентами [41,54,55].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Исследования и  метаана-
лизы демонстрируют неизменно статистически 
значимый эффект ПЭП в  отношении смертно-
сти при их  применении на  протяжении не  менее 
35 дней по  сравнению с  меньшим периодом време-
ни. Пожилые люди с  недостаточностью питания 
нуждаются в  более высоком уровне потребления 
энергии для набора массы тела, чем взрослые люди 
более младшего возраста, а скорость набора массы 
тела и безжировой массы в ответ на аналогичный 
уровень потребления энергии у  пожилых людей 
ниже. Таким образом, процесс оказания мер нутри-
тивной поддержки должен быть длительным, что-
бы проявить эффект в отношении нутриционного 
статуса и других клинических исходов.

zz Рекомендуется подбирать вид, вкус, кон-
систенцию и  время приема ПЭП с  учетом вкусов 
пациентов и  их способности к  самостоятельному 
приему пищи с  целью обеспечения оптимальной 
приверженности к приему ПЭП и достижения це-
лей лечения [56].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Важную роль в  достиже-
нии положительных эффектов играет соблюдение 
режима терапии. В  клинических исследованиях 
обычно регистрируется хороший уровень соблюде-
ния режима приема ПЭП. С  целью поддержания 
соблюдения режима нутритивной терапии пред-
лагаемые продукты должны быть адаптированы 
к желаниям и нуждам пациентов. Так, пациентам 
с  затруднением при глотании следует предлагать 
препараты ПЭП с  модифицированной консистен-
цией. В  связи с  риском того, что пациентам мо-
жет надоесть один вариант ПЭП, который они 
употребляют изо дня в день, необходимо регулярно 
проверять уровень соблюдения режима терапии. 
Простимулировать потребление ПЭП можно 
за счет разнообразия выбора и замены вариантов.

zz Рекомендуется применять для энтерального 
питания (в том числе ПЭП) продукты, содержа-
щие пищевые волокна, у всех пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  недостаточностью пита-
ния и высоким риском ее развития при отсутствии 
противопоказаний к  применению пищевых воло-
кон с  целью обеспечения оптимального функцио-
нирования желудочно-кишечного тракта [57–63].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Пожилые люди часто имеют 
проблемы со  стороны желудочно-кишечного трак-
та, включая запор и  диарею. Важность употре-
бления достаточного количества пищевых волокон 
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подчеркивается в связи с тем, что они нормализуют 
работу кишечника, а уровень их потребления паци-
ентами пожилого и  старческого возраста обычно 
невысок. Достаточный суточный уровень потребле-
ния пищевых волокон, способствующий нормальной 
перистальтике у  взрослых людей любого возраста, 
составляет 25 г, что можно также считать ориен-
тиром для людей пожилого и старческого возраста.

При энтеральном питании нет причин исклю-
чать из  рациона пищевые волокна, если функция 
кишечника не  нарушена. Продукты, содержащие 
пищевые волокна, наоборот, поддерживают нор-
мальную функцию кишечника при энтеральном 
питании и,  как следствие, обычно рекомендуются 
к  употреблению. Кроме того, пациенты на  энте-
ральном питании не  должны испытывать недо-
статок в хорошо известных благоприятных мета-
болических эффектах пищевых волокон.

3.2.2. Зондовое энтеральное питание
zz Рекомендуется применять зондовое энте-

ральное питание (ЗЭП) у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста в  тех случаях, когда перо-
ральное питание невозможно в течение трех дней, 
либо покрывает менее половины энергетической 
потребности на  протяжении более одной недели, 
несмотря на проведение вмешательств в поддерж-
ку перорального приема пищи, с целью удовлетво-
рения пищевых потребностей и поддержания или 
оптимизации нутритивного статуса [64–73].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Эффект ЗЭП в  целом не-
достаточно изучен. Тщательные проспективные 
РКИ, сравнивающие проведение ЗЭП с  его отсут-
ствием, не представляются возможными по этиче-
ским соображениям. Все доступные сведения о ЗЭП 
были получены прежде всего в  обсервационных ис-
следованиях. К  ЗЭП часто прибегают поздно, по-
сле существенного снижения массы тела, которое 
наблюдается на  фоне тяжелой недостаточности 
питания и  которое затрудняет эффективную ну-
тритивную поддержку. Гериатрические пациенты 
имеют в целом низкую выживаемость после прове-
дения чрескожной эндоскопической гастростомии 
(ЧЭГ). В  ходе метаанализа была определена вы-
живаемость 81% спустя один месяц, 56% спустя 
шесть месяцев и 38% спустя один год. Однако вы-
живаемость в  высокой степени зависит от  пока-
заний к проведению этого вмешательства и харак-
теристик пациентов. В  нескольких исследованиях 
было продемонстрировано некоторое улучшение пи-
щевого статуса после инициации проведения ЗЭП 
у  пожилых людей. Тем не  менее эффект в  отноше-
нии функционального статуса, смертности и  ка-
чества жизни остается неясным.

zz Рекомендуется начинать зондовое энте-
ральное питание без промедлений при наличии 

показаний у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста с недостаточностью питания или риском 
ее развития для предотвращения снижения массы 
тела до начала энтерального питания [64,74,75].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

zz Рекомендуется применять кормление че-
рез назогастральный зонд у  пациентов пожилого 
и старческого возраста с недостаточностью питания 
или риском ее развития с предполагаемой длитель-
ностью ЗЭП менее четырех недель с целью предот-
вращения слишком ранней гастростомии [76–78].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Гастростомию следует рас-
смотреть у  лиц с  удовлетворительным прогнозом 
и  предполагаемой высокой длительностью ЗЭП. 
Временной период в  четыре недели является ус-
ловным и  определен прежде всего для избежания 
случаев слишком ранней гастростомии. Если корм-
ление через назогастральный зонд хорошо перено-
сится, то оно может длиться более четырех недель. 
Гериатрические пациенты часто плохо переносят 
кормление через назогастральный зонд, а  также 
в этой возрастной категории зонд зачастую плохо 
фиксируется, что может привести к его смещению. 
Тем не менее отсутствует необходимость во введе-
нии каких-либо физических или химических огра-
ничений в попытке предотвратить смещение зонда 
вследствие манипуляций или случайного смещения. 
Если смещение назогастрального зонда происходит, 
несмотря на  его надлежащую фиксацию на  коже, 
то  как вариант можно попробовать использовать 
носовую петлю.

zz Рекомендуется оценивать ожидаемую эф-
фективность и потенциальные риски ЗЭП в ин-
дивидуальном порядке и  регулярно переоцени-
вать, в  том числе при изменении клинического 
состояния, у всех пациентов пожилого и старче-
ского возраста с недостаточностью питания или 
риском ее  развития с  целью определения даль-
нейшей тактики ведения [68,75,78–81].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Для пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  несколькими фактора-
ми риска, такими как: деменция, инфекция мо-
чевыводящих путей, перенесенная аспирация, са-
харный диабет, гипоальбуминемия, заболевания 
в  острой фазе, госпитализированные, с  пролеж-
нями, не  имеющие возможности перорального 
приема пищи, с выраженными нарушениями пище-
вого статуса, низким ИМТ и  полиморбидностью, 
повышенным риском ранней смертности после 
ЧЭГ (что необходимо обязательно учитывать 
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при принятии решения, чтобы избежать на-
прасных процедур ЧЭГ) отношение риск/польза 
необходимо оценивать в индивидуальном порядке, 
используя следующие вопросы:

1. Может ли ЗЭП повысить или поддержать ка-
чество жизни данного пациента?

2. Может ли  ЗЭП повысить или поддержать 
функциональный статус данного пациента?

3. Может ли  ЗЭП увеличить продолжитель-
ность жизни данного пациента?

4. Является ли продление жизни желаемым для 
пациента?

5. Превосходит ли ожидаемая польза риски вве-
дения зонда и ЗЭП?

В  целом сообщается о  низкой частоте ослож-
нений ЗЭП, однако в  условиях реальной практи-
ки частота осложнений вследствие кормления че-
рез назогастральный зонд и  гастростому может 
быть существенной. В  этой связи рекомендуется 
регулярно оценивать уровень смертности после 
установки гастростомы по данным для отдельного 
лечебного учреждения или отделения. Если смерт-
ность превышает приведенные выше цифры, то не-
обходимо пересмотреть тактику отбора пациен-
тов и технические аспекты процедуры. Состояние 
пациентов на ЗЭП может очень быстро меняться. 
В  связи с  этим показания к  проведению и  ожида-
емую пользу ЗЭП необходимо регулярно переоце-
нивать. Если способность к  пероральному приему 
пищи существенно улучшается, либо, наоборот, 
пользы от  ЗЭП больше не  предвидится, то  ЗЭП 
следует прекратить. В  ситуациях, когда эффект 
ЗЭП трудно предугадать, можно рекомендовать 
провести пробное вмешательство на  протяжении 
заданного периода времени с  достижимыми целя-
ми, подлежащими регистрации. В частности, у па-
циентов с  выраженной деменцией отмечается не-
благоприятное соотношение риска и  пользы ЗЭП, 
в связи с чем ЗЭП, как правило, не рекомендовано.

zz Рекомендуется предлагать комфортный ва-
риант кормления вместо ЗЭП всем пациентам 
с низким уровнем потребления пищи, находящим-
ся в терминальном состоянии [82,83].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: ЗЭП является процедурой, 
направленной на  продление жизни. Если продле-
ние жизни больше не  является желаемой целью, 
то  качество жизни пациента необходимо оцени-
вать индивидуально. Обычно это касается случаев 
оказания паллиативной помощи. Таким пациен-
там должна предлагаться любимая еда и  питье 
через рот в том количестве, в котором они просят. 
Данный подход чаще всего описывается термином 
«комфортное кормление».

zz Рекомендуется стимулировать к  продол-
жению перорального приема пищи, обеспечивая 

безопасность, всех пациентов, находящихся 
на зондовом питании [84–86].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Большинство пациентов 
на ЗЭП могут употреблять небольшой объем пищи 
и  напитков перорально. При наличии дисфагии 
специалист должен определить консистенцию 
пищи и напитков, которые могут быть проглочены 
пациентом безопасно.

Для этих целей следует использовать специ-
ализированные смеси энтерального питания моди-
фицированной консистенции, которые специально 
предназначены для диагностики степени дисфагии, 
а  также безопасного перорального питания паци-
ентов с  нарушением глотания. Следует поощрять 
пероральный прием пищи безопасной консистенции, 
поскольку это ведет к  формированию ощущений 
и обучению глотательному рефлексу, что повышает 
качество жизни и  улучшает очищение ротоглот-
ки. Необходимо иметь в  виду, что даже пациенты 
с  дисфагией и  запретом на  пероральный прием вы-
нуждены проглатывать более 500 мл слюны в день, 
что само по себе является фактором риска развития 
аспирационной пневмонии. Предполагается, что 
аспирационная пневмония вызывается в  основном 
бактериями аспирированной слюны, а не самой слю-
ной или сведенной к минимуму съеденной пищей. Тем 
не менее вопрос о безопасности перорального приема 
пищи необходимо решать в индивидуальном порядке 
с  учетом степени дисфагии, наличия или отсут-
ствия защитного кашлевого рефлекса и силы кашля.

zz Рекомендуется проводить регулярный уход 
за  зондом, очищать его от  остатков пищи и  пи-
тательной смеси у  пациентов, получающих ЗЭП, 
с  целью профилактики инфекционных осложне-
ний и  предотвращения преждевременной полом-
ки зонда [1–3,87].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 5) 

3.2.3. Питание через чрескожную гастростому
zz Рекомендуется применять чрескожную га-

стростомию у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста с предполагаемой длительностью ЭП более 
четырех недель, не желающих получать кормление 
через назогастральный зонд или имеющих призна-
ки непереносимости назогастрального зонда, с  це-
лью обеспечения энтерального питания [1–3, 87].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5) 

3.2.4. Парентеральное питание
zz Рекомендуется применять парентеральное 

питание у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с  благоприятным прогнозом (ожидаемой 
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пользой) в  тех случаях, когда проведение перо-
рального или зондового энтерального питания 
не  может быть начато в  течение трех дней, либо 
покрывает менее половины от  энергетической 
потребности на  протяжении более одной недели, 
с  целью удовлетворения нутритивных потребно-
стей и  поддержания или оптимизации пищевого 
статуса [88].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 5)

zz Рекомендуется при необходимости проведе-
ния ЗЭП и ПП у пациентов пожилого и старческо-
го возраста с недостаточностью питания начинать 
их  рано, объем увеличивать постепенно в  первые 
три дня и контролировать уровень фосфатов, маг-
ния, калия с целью предотвращения синдрома во
зобновленного питания [89–94].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Синдром возобновленного 
питания связан с  потенциальным риском для па-
циентов с  недостаточностью питания, имеющих 
электролитные нарушения. Возможные последствия 
включают перегрузку объемом, перераспределение 
фосфатов, калия и  магния, гипофосфатемию, мы-
шечную слабость, анемию и  в конечном итоге при-
водят к  органной недостаточности и  повышению 
риска летального исхода. У 20% пациентов может 
наблюдаться внезапная сердечная смерть. Критерии 
синдрома возобновленного питания варьируют 
от сниженной концентрации фосфатов или любого 
электролита в сыворотке до сочетания электролит-
ных нарушений и  клинических симптомов (напри-
мер, периферические отеки, острая гиперволемия, 
нарушения функции органов). Известные факторы 
риска синдрома возобновленного питания включают 
сниженный ИМТ, значимое неумышленное сниже-
ние массы тела, последний прием пищи несколько 
дней назад, низкую концентрацию магния, калия 
или фосфатов в  плазме крови до  кормления, а  так-
же злоупотребление наркотиками или алкоголем 
в  анамнезе. Перечисленные факторы риска широко 
распространены среди госпитализированных пожи-
лых людей. Для той же группы пациентов определено 
значимое совпадение риска недостаточности пита-
ния, установленного по распространенным скринин-
говым инструментам, и  риска синдрома возобнов-
ленного питания, что позволяет предположить, что 
у пожилых людей с недостаточностью питания или 
риском недостаточности питания необходимо при-
нимать во внимание риск развития синдрома возоб-
новленного питания. Особое внимание следует уде-
лять нутритивной терапии в первые 72 ч., которую 
обычно необходимо начинать рано, но  наращивать 
медленно вместе с тщательным мониторингом кли-
нических признаков и уровня фосфатов, магния, ка-
лия и  тиамина в  сыворотке крови. Обосновано про-
ведение дополнительных исследований у  пожилых 

людей, особенно в свете высокой распространенности 
нарушений функции почек в этой возрастной группе.

zz Не  рекомендуется назначать и  проводить 
фармакологическую седацию или применять физи-
ческие ограничения у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста при проведении ЗЭП, ПП  или 
гидратационной терапии во избежание снижения 
мышечной функции и массы и развития/усугубле-
ния когнитивных нарушений [95].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Цель нутритивной терапии 
заключается в улучшении или, по крайней мере, под-
держании пищевого статуса пациента, что должно 
сочетаться с мерами по повышению или сохранению 
тощей (особенно мышечной) массы. Был продемон-
стрирован и  является очевидным тот факт, что 
иммобилизация ведет к  потере безжировой массы 
и в частности, массы скелетных мышц, особенно у по-
жилых людей. Утрата физической активности яв-
ляется следствием фармакологической седации или 
физических ограничений; как следствие, она обычно 
ведет к потере мышечной массы. В связи с тем, что 
поддержание или набор массы тела и мышечной мас-
сы являются основными целями нутритивной тера-
пии, можно заключить, что иммобилизация и  седа-
ция препятствуют достижению запланированных 
целей. Кроме того, седация и  физические ограниче-
ния также могут вызывать когнитивные наруше-
ния, в связи с чем их следует избегать. Тем не менее, 
следует отметить, что в  исключительных случаях, 
таких как гиперактивный делирий, пациенту могут 
быть показаны снотворные и  седативные средства 
или даже физические ограничения на очень небольшой 
период времени с целью предотвращения причинения 
вреда самому себе.

3.3. Особые категории пациентов

3.3.1. Пациенты с переломом проксимального 
отдела бедренной кости
Пожилые люди с  переломом проксимального 

отдела бедренной кости, перенесшие ортопеди-
ческую операцию, как правило, подвержены ри-
ску недостаточности питания в  связи с  отсут-
ствием аппетита и  иммобилизацией вследствие 
травмы и  операции. Добровольный пероральный 
прием пищи в  послеоперационном периоде зача-
стую существенно ниже должного уровня, и  как 
следствие, нередки ситуации быстрого ухудшения 
пищевого статуса, замедленного восстановления 
и реабилитации.

zz Рекомендуется применять пероральное эне-
ральное питание (ПЭП) в сочетании с другими ме-
рами, направленными на  повышение перорально-
го приема пищи, в рамках мультидисциплинарного 
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подхода к  ведению послеоперационного периода 
у пациентов пожилого и старческого возраста, пе-
ренесших перелом проксимального отдела бедрен-
ной кости и  ортопедическую операцию, с  целью 
улучшения потребления пищи и  снижения риска 
осложнений [96–104].

Уровень убедительности рекомендации А 
(Уровень достоверности доказательств 1)

zz Рекомендуется применять меры нутри-
тивной поддержки как часть индивидуально по-
добранного многокомпонентного и  мультидис-
циплинарного подхода у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста в  рамках длительного на-
блюдения после госпитализации в  связи с  пере-
ломом проксимального отдела бедренной кости 
и ортопедических операций с целью обеспечения 
достаточного потребления пищи, улучшения кли-
нических исходов и поддержания качества жизни 
[99,103,105].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Многокомпонентные вмеша-
тельства включают меры нутритивной поддерж-
ки, гериатрическую оценку и  последующую реаби-
литацию, обучение персонала, командный подход, 
планирование индивидуальной программы лечения, 
активную профилактику, обнаружение и  лечение 
послеоперационных осложнений во  время госпита-
лизации. Меры нутритивной поддержки включа-
ют оценку пищевого статуса и потребления пищи, 
предоставление пищи, обогащенной белками, и  до-
полнительных протеиновых коктейлей.

3.3.2. Пациенты с делирием или риском его 
развития

zz Рекомендуется применять нутритивную 
поддержку и  гидратационную терапию в  составе 
многокомпонентного комплекса нефармакологи-
ческих вмешательств у всех пациентов пожилого 
и  старческого возраста, госпитализированных 
в  отделения неотложной хирургии, а  также у  па-
циентов со  средним/ высоким риском развития 
делирия, госпитализированных в  отделения лю-
бого профиля, с  целью профилактики делирия, 
а у пациентов с делирием — проводить скрининг 
на  недостаточность питания и  дегидратацию 
[106–109].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1) 

3.3.3. Пациенты с пролежнями или риском 
их развития

zz Рекомендуется применять меры нутритив-
ной поддержки у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста с риском развития пролежней с це-
лью предотвращения их формирования [110–115].

Уровень убедительности рекомендации B 
(Уровень достоверности доказательств 2)

zz Рекомендуется применять нутритивную 
поддержку у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста с недостаточностью питания и пролежня-
ми с целью улучшения заживления ран [110–115].

Уровень убедительности рекомендации B 
(Уровень достоверности доказательств 2) 

3.3.4. Пациенты с дисфагией
zz Рекомендуется использовать питание обо-

гащенными продуктами модифицированной кон-
систенции у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста с недостаточностью питания или риском 
ее развития и признаками орофарингеальной дис-
фагии и  (или) трудностей при жевании с  целью 
реализации компенсаторной стратегии, направ-
ленной на поддержание адекватного обеспечения 
нутриционных потребностей [116–121].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: В связи с трудностями при при-
еме пищи и  медикаментов у  пациентов с  дисфагией 
необходимо обеспечить наиболее удобную для приема 
консистенцию/текстуру пищи и жидкости (крем, йо-
гурт, нектар и т.д.) с целью коррекции и профилакти-
ки недостаточности питания.

3.3.5. Пациенты с нарушением функции почек
zz Рекомендуется учитывать скорость клубоч-

ковой фильтрации при расчете количества белка 
для пациентов пожилого и  старческого возраста 
с недостаточностью питания и хронической болез-
нью почек с  целью обеспечения безопасности ну-
тритивной поддержки [87,122,123].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: При додиализных стадиях ХБП 
калорийность питания у  пациентов старше 60 лет 
должна быть 30–35 ккал/кг идеальной массы тела 
в сутки. Высокая энергетическая ценность пищи при 
этом обеспечивается за счет безбелковых продуктов — 
углеводов и  жиров. Ограничение суточного потребле-
ния белка может способствовать коррекции гипер-
фильтрации и замедлению прогрессирования ХБП.

•	 При СКФ 60–89 мл/мин/1,73м2 коррекции дозы 
белка не требуется.

•	 При СКФ 30–59 мл/мин/1,73м2 рекомендуемая 
доза белка 0,8 г/кг массы тела в сутки.

•	 При СКФ 15–29 мл/мин/1,73м2 рекомендуемая 
доза белка 0,6 г/кг массы тела в сутки, при этом 50% 
общего белка в сутки

•	 При ХБП V  стадии (СКФ <1 мл/мин/1,73м2), 
для пациентов, находящихся на  программном диа-
лизе, рекомендуемое количество потребляемого белка 
составляет 1,2 г/кг массы тела в  сутки, а  пациен-
там, находящимся на  перитонеальном диализе, по-
требление белка может увеличиваться до  1,5 г/кг 
массы тела в  сутки. Не  менее 50% белков должны 
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быть высокой биологической ценности. Все пациен-
ты старше 60  лет должны получать ориентировоч-
но 30–35 ккал/кг массы тела в сутки. Жиры должны 
обеспечивать 30–35% общей калорийности (до 10% —  
полиненасыщенные ЖК; до 20% — мононенасыщенные 
ЖК). В  целом питание пациентов с  ХБП V  стадии 
должно отвечать следующим требованиям: быть ги-
перкалорийным, гиперпротеиновым, гипофосфатным, 
гипокалиевым, умеренно гипонатриевым, обогащен-
ным и  сбалансированным по  витаминному составу, 
нести эти нутриенты в  минимальном объеме и  при 
этом легко усваиваться.

3.3.6. Пациенты с избыточной массой тела 
и ожирением

zz Рекомендуется избегать применения диет 
для снижения веса у  лиц пожилого и  старческого 
возраста с избыточной массой тела с целью предот-
вращения потери мышечной массы и сопутствую-
щего снижения функциональных возможностей 
[124–135].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(Уровень достоверности доказательств 2)  

Комментарии: Избыточная масса тела опреде-
ляется при ИМТ от 25 до <30 кг/м2, а ожирение — при 
ИМТ ≥30 кг/м2 независимо от возраста. В связи с из-
менениями композиционного состава тела и  уменьше-
нием роста по мере старения у пожилых людей снижена 
достоверность ИМТ в  качестве показателя избыточ-
ной массы тела и ожирения. Более того, появляется все 
больше свидетельств того, что по показателям смерт-
ности, сердечно-сосудистого и  метаболического риска 
и  даже функционального статуса более важную роль 
играет характер распределения жира в организме, а не 
его количество. До настоящего времени не было достиг-
нуто согласия относительно способа оценки связанного 
с ожирением риска для здоровья пожилых людей, а роль 
ИМТ, избыточной массы тела и  ожирения остается 
в  высокой степени противоречивой. Пожилым людям 
с  избыточной массой тела обычно не  нужно худеть, 
так как метаанализы показали минимальный риск 
смертельного исхода у  здоровых пожилых людей с  из-
быточной массой тела. Кроме того, снижение массы 
тела, намеренное или нет, повышает связанную с воз-
растом потерю мышечной массы и, как следствие, риск 
развития саркопении, старческой астении, снижения 
функциональных возможностей, переломов и  недоста-
точности питания. После периода соблюдения диеты 
для снижения веса часто отмечается повторный набор 
массы тела, преимущественно за счет жировой массы, 
а не массы нежировых тканей. Таким образом, повтор-
ные фазы снижения и повторного набора веса, так на-
зываемый «кругооборот веса», могут способствовать 
развитию саркопенического ожирения (сокращение 
мышечной массы при избытке жировой массы). В свя-
зи с  этим, а  также с  целью предотвращения прогрес-
сирующего набора веса до  ожирения пожилым людям 
с избыточной массой тела желательно поддерживать 
стабильную массу тела. Обоснованная стратегия 

поддержания стабильной массы тела и профилактики 
ожирения заключается в  сочетании сбалансирован-
ного полноценного рациона, имеющего достаточную 
калорийность и  содержание белков, и  физической ак-
тивности, по возможности даже в форме физических 
упражнений.

zz Рекомендуется тщательно индивидуально 
оценивать соотношение пользы и  рисков, при-
нимая во  внимание функциональный статус, ме-
таболический риск, сопутствующие заболевания, 
интересы и приоритеты пациентов, ожидаемые эф-
фекты в отношении качества жизни перед назначе-
нием диеты для снижения веса у пациентов пожи-
лого и старческого возраста с ожирением [125–135].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(Уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: У  пожилых людей ожире-
ние, особенно ИМТ ≥35 кг/м2, повышает мета-
болический и  сердечно-сосудистый риски, а  так-
же риск ограничения подвижности и  развития 
старческой астении, особенно при уже имею-
щейся выраженной потере мышечной массы. 
Действующие рекомендации экспертов по  сни-
жению веса у  пожилых людей касаются прежде 
всего случаев ожирения в сочетании с сопутству-
ющими заболеваниями и  связанными неблагопри-
ятными эффектами в отношении здоровья. В этих 
случаях сообщалось о  положительных эффектах 
ненамеренного снижения веса, отчасти в сочета-
нии с физическими упражнениями, в отношении 
ортопедических проблем, сердечно-сосудисто-
го и  метаболического риска, чувствительности 
к  инсулину, хронического воспаления и  функцио-
нальных ограничений. С другой стороны, в связи 
с  возможными неблагоприятными последстви-
ями снижения массы тела в  пожилом возрасте, 
которые обусловлены потерей безжировой массы, 
решение относительно необходимости сниже-
ния массы тела всегда следует принимать в ин-
дивидуальном порядке. Оно должно быть основано 
на тщательной оценке возможных рисков и пользы 
вмешательства в  свете функциональных ресур-
сов, метаболического риска, сопутствующих за-
болеваний, интересов и приоритетов пациентов, 
а также ожидаемых эффектов в  отношении ка-
чества жизни. Если принимается решение про-
тив снижения веса, то  следует сделать упор 
на  поддержании стабильной массы тела и  пре-
дотвращении повышения степени ожирения.

zz Рекомендуется ограничивать калорийность 
рациона лишь в  умеренной степени при приня-
тии решения в пользу снижения веса у пациентов 
пожилого и  старческого возраста с  ожирением 
с целью медленного снижения массы тела и сохра-
нения мышечной массы. Не  рекомендуется при-
менение строгих диетических режимов (диеты 
с очень низкой калорийностью, <1000 ккал/сут.) 
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в связи с риском развития недостаточности пи-
тания и  индукции снижения функциональных 
возможностей [125–135].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(Уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Если снижение веса считают 
целесообразным, то  к этому процессу следует подхо-
дить с  особым вниманием. Вмешательства, эффек-
тивные у  молодых людей, нельзя экстраполировать 
на  пожилых людей со  сниженной мышечной массой 
и  старческой астенией. С целью предотвращения по-
тери мышечной массы и  медленного снижения веса 
у пожилых людей диетические меры должны включать 
сбалансированный рацион, обычно рекомендуемый по-
жилым людям, в  сочетании с  как можно более уме-
ренным ограничением калорийности (суточная кало-
рийность примерно на  500 ккал меньше расчетной 
потребности и не менее 1000–1200 ккал), направлен-
ным на снижение веса на 0,25–1 кг в неделю (~5–10% 
от исходной массы тела спустя шесть и более недель), 
при поддержании уровня потребления белка не менее 
1 г/кг массы тела в сутки и надлежащем уровне потре-
бления микронутриентов.

zz Рекомендуется при выборе тактики сни-
жения веса сочетать диетические вмешательства 
с физическими упражнениями у пациентов пожи-
лого и старческого возраста с ожирением с целью 
сохранения мышечной массы [132–135].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(Уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: При снижении веса у  по-
жилых людей важно следить за  тем, чтобы па-
раллельно с  потерей избыточной жировой массы 
не происходило потери мышечной массы. Для этого 
диетические вмешательства необходимо по возмож-
ности сочетать с тщательно продуманной програм-
мой физических упражнений под контролем тренера 
в дополнение к повышению повседневной физической 
активности. Вмешательства для снижения массы 
тела у лиц старческого возраста, имеющих функци-
ональные ограничения и  несколько сопутствующих 
заболеваний, должны проводиться с особой осторож-
ностью и под тщательным контролем.

3.4. Обезвоживание у пациентов 
пожилого и старческого возраста
Обезвоживание связано с  сокращением запасов 

воды (жидкости) в  организме человека. Причины 
развития: недостаточное употребление жидкости 
(обезвоживание вследствие низкого уровня потре-
бления), избыточная потеря жидкости (кровоте-
чение, рвота, диарея и  другие состояния, ведущие 
к  гиповолемии) или оба фактора (сочетанное обе-
звоживание). Обезвоживание вследствие низкого 
уровня потребления жидкости — состояние дефици-
та воды, которое ведет к потере внутриклеточной 

и  внеклеточной жидкости и росту осмоляльности 
в  обоих компартментах (внутриклеточном и  вне-
клеточном). Гиповолемия развивается вследствие 
избыточной потери жидкости и  солей (особенно 
натрия и  иногда других элементов); первоначаль-
но утрачивается внеклеточная жидкость, а  осмо-
ляльность крови остается в  пределах нормы или 
снижается.

zz Рекомендуется назначать достаточный пи-
тьевой режим всем лицам пожилого и старческого 
возраста: женщинам — не менее 1,6 л ежедневно, 
мужчинам  — не  менее 2,0 л  (при условии отсут-
ствия клинических состояний, которые требуют 
другого подхода) с  целью предотвращения разви-
тия обезвоживания [3,136– 138].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Индивидуальная потребность 
в  жидкости зависит от  энергозатрат, потерь воды 
и  функции почек, в  связи с  чем у  людей с  более вы-
сокой массой тела потребность в  жидкости выше. 
Повышенные потери жидкости при лихорадке, диарее, 
рвоте и сильном кровотечении также необходимо вос-
полнять дополнительным ее приемом.

zz Рекомендуется предлагать пациентам пожи-
лого и старческого возраста различные гидратирую-
щие напитки в соответствии с их предпочтениями 
с целью профилактики обезвоживания [3,139,140].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: Гидратирующие напитки 
включают воду, газированную воду, воду с  вкусо-
выми добавками, горячий или холодный чай, кофе, 
молоко и молочные напитки, фруктовые соки, супы, 
спортивные или газированные напитки и  смузи. 
Распространено мнение о  том, что для поддер-
жания гидратации организма необходимо пить 
чистую воду, но  это не так. Напитки следует вы-
бирать с  учетом предпочтений пожилых людей, 
а также содержания воды и питательного состава; 
в связи с этим в определенных обстоятельствах бо-
лее предпочтительны молочные напитки, фрукто-
вые соки и смузи, высококалорийные и обогащенные 
напитки. Несмотря на беспокойство в  связи с  обе-
звоживающим действием кофеина и  алкоголя име-
ются свидетельства того, что кофе не  вызывает 
обезвоживания, как и  алкогольные напитки с  со-
держанием спирта до 4%. По гидратирующему по-
тенциалу многие безалкогольные напитки (такие 
как горячий или холодный чай, кофе, фруктовый 
сок, газированная вода, газированные напитки) 
очень похожи на воду. Употребление разнообразных 
напитков и напитков, предпочитаемых пожилыми 
людьми, позволяет достичь гидратирующего эф-
фекта и  приносит больше удовольствия, чем упо-
требление только питьевой воды.
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zz Рекомендуется расценивать пациентов по-
жилого и  старческого возраста как входящих 
в группу риска обезвоживания вследствие низкого 
уровня потребления жидкости и  проводить скри-
нинг на  обезвоживание вследствие низкого по-
требления жидкости при обращении пациентов 
в  медицинское учреждение, в  случае изменения 
клинического состояния, при недостаточности пи-
тания или риске его развития и стимулировать их к 
приему достаточного количества напитков с целью 
профилактики обезвоживания [3, 141].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(Уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Причины развития обезвожи-
вания вследствие низкого уровня потребления жидко-
сти у пожилых людей многообразны и взаимосвязаны. 
По мере старения притупляются два основных физио-
логических (и защитных) ответа на слишком низкий 
уровень потребления жидкости — жажда и первичное 
концентрирование мочи почками, а  также снижает-
ся общее содержание воды в организме и, как следствие, 
сокращается резерв жидкости. Многие пожилые люди 
применяют лекарственные препараты, например диу-
ретики и слабительные средства, которые повышают 
потери жидкости организмом. Синдром старческой 
астении является фактором риска развития обезво-
живания. Риск обезвоживания возрастает по  мере 
накопления других гериатрических синдромов: люди 
с  нарушениями памяти могут забывать пить, так 
как не  испытывают чувства жажды; пожилые люди 
часто снижают уровень потребления жидкости 
по причине недержания мочи (и страха недержания) 
и сложности похода в туалет; по мере нарастания со-
циальной изоляции утрачивается привычка распития 
напитков в компании, и, как следствие, уровень потре-
бления жидкостей снижается; нарушения глотания 
и  дисфагия являются физическими ограничениями 
приема жидкостей. Пожилые люди с обезвоживанием 
вследствие низкого уровня потребления жидкости име-
ют менее благоприятный исход, чем пациенты с над-
лежащим водным балансом.

zz Рекомендуется проводить исследование уров-
ня осмолярности (осмоляльности) крови у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста, особенно 
с  нарушением питания или риском его развития, 
с  целью выявления обезвоживания вследствие низ-
кого уровня потребления жидкости [3, 142]. Кри-
терием обезвоживания вследствие низкого уровня 
потребления жидкости является уровень осмоляр-
ности (осмоляльности) крови >300 мосм/кг.

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Клиническая оценка обезво-
живания часто оказывается ошибочной в  отно-
шении пожилых людей, поэтому основным инди-
катором водного баланса является осмоляльность 
(осмолярность) крови. При потреблении малого 

количества жидкости повышается осмоляльность 
(осмолярность) крови. Повышенная осмоляльность 
(осмолярность) является основным физиологиче-
ским триггером защитных механизмов (таких 
как жажда и  повышенное концентрирование мочи 
почками). При потерях внеклеточной жидкости 
(гиповолемии) вследствие диареи, рвоты или вы-
ведения натрия почками осмоляльность (осмо-
лярность) крови остается в  пределах нормы или 
снижается. При недоступности измерения осмо-
лярности (осмоляльности) крови для скрининга 
на обезвоживание вследствие низкого уровня потре-
бления жидкости используется формула: осмоляр-
ность крови = 1,86 × (Na+ + K+) + 1,15 × глюкоза + 
+ мочевина + 14 (все в ммоль/л), пороговый уровень >  
> 295 ммоль/л) (чувствительность 85%, специ
фичность 59%) [142].

zz Не  рекомендуется использовать такие при-
знаки, как тургор кожи, сухость во рту, изменение 
массы тела, цвет или удельный вес мочи, для оцен-
ки статуса гидратации у людей пожилого и старче-
ского возраста, особенно при наличии недостаточ-
ности питания или риске ее развития [3, 143, 144].

Уровень убедительности рекомендаций С  
(Уровень достоверности доказательств 3)

zz Рекомендуется стимулировать к  повышен-
ному потреблению жидкостей в  форме любимых 
напитков людей пожилого и  старческого возрас-
та с измеренной осмоляльностью (осмолярностью) 
крови >300 мосм/кг (или расчетной осмолярностью 
>295  ммоль/л), не  имеющих внешних признаков 
обезвоживания, для коррекции этого состояния [3].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 5)

zz Рекомендуется вводить изотонические рас-
творы перорально, через назогастральный зонд, 
подкожно или внутривенно параллельно со  сти-
муляцией перорального употребления жидкостей 
пациентам пожилого и  старческого возраста с  из-
меренной осмоляльностью (осмолярностью) кро-
ви >300 мосм/кг (или расчетной осмолярностью  
>295 ммоль/л), имеющим внешние признаки обе-
звоживания и/или не  способным к  пероральному 
употреблению жидкостей [3, 145–149].

Уровень убедительности рекомендаций В  
(Уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Внутривенные инфузии яв-
ляются методом выбора при обезвоживании вы-
сокой степени, потребности во введении большого 
объема жидкостей или необходимости обеспече-
ния внутривенного доступа для введения лекар-
ственных препаратов или питательных смесей. 
Парентеральная гидратационная терапия долж-
на всегда рассматриваться в  качестве медицин-
ской процедуры, и ее польза и риски должны быть 
тщательно взвешены
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zz Рекомендуется оценивать гиповолемию 
вследствие избыточной потери крови по  посту-
ральному изменению пульса при вставании из по-
ложения лежа (≥30 ударов в минуту) или выражен-
ному постуральному головокружению, которое 
не позволяет находиться в положении стоя [3].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 5)

zz Рекомендуется оценивать гиповолемию 
вследствие потери жидкости и  электролитов при 
рвоте или диарее по набору следующих признаков: 
спутанность сознания, бессвязная речь, выраженная 
слабость, сухость слизистых оболочек, сухость язы-
ка, складчатый язык, запавшие глаза. Наличие хотя 
бы четырех из семи признаков свидетельствует о ги-
поволемии умеренной или тяжелой степени [3].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(Уровень достоверности доказательств 5)

4. МЕДИЦИНСКАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
РЕАБИЛИТАЦИИ
Выбор метода реабилитации зависит от пато-

логии, лежащей в  основе развития недостаточ-
ности питания.

5. ПРОФИЛАКТИКА И 
ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ

zz Рекомендуется проводить обучение меди-
цинских работников и  опекунов/лиц, осущест-
вляющих уход за лицами пожилого и старческого 
возраста, по вопросам здорового питания с целью 
повышения осведомленности и  распространения 
базовых знаний, касающихся особенностей пита-
ния лиц пожилого и старческого возраста, и тем са-
мым для улучшения их пищевого статуса [150, 151].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: В  качестве одной из  несколь-
ких стратегий стимуляции достаточного потре-
бления пищи у  пожилых людей с  недостаточно-
стью питания или риском ее развития необходимо 
повышать осведомленность и  уровень знаний офи-
циальных и  неофициальных опекунов в  вопросах 
питания путем обучения по  вопросам питания. 
Предпочтительно, чтобы информирование и  обу
чение проводилось экспертом в  области питания 
(например, врачом-диетологом).

zz Рекомендуется предлагать информа-
цию по  питанию и  соответствующее обучение 

в  рамках комплексного вмешательства лицам 
с недостаточностью питания или риском ее раз-
вития с  целью улучшения их  осведомленности 
и  повышения знаний о  проблемах, связанных 
с питанием, и, как следствие, для стимуляции до-
статочного потребления пищи [151–153].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: В  качестве одной из  несколь-
ких стратегий в  поддержку достаточного потре-
бления пищи рекомендуется повышать осведомлен-
ность и  уровень знаний в  вопросах питания среди 
пожилых людей с недостаточностью питания или 
риском ее развития путем информирования и обуче-
ния. Если в  решении вопросов питания участвуют 
опекуны, например в  случае пациентов с  когнитив-
ными нарушениями, их  также следует вовлекать 
в процесс обучения. Предпочтительно, чтобы инфор-
мирование и обучение проводилось экспертом в обла-
сти питания (например, врачом-диетологом).

zz Рекомендуется предлагать индивидуальное 
консультирование людям пожилого и  старческого 
возраста с недостаточностью питания или риском 
ее развития и/или их опекунам/лицам, осуществля-
ющим уход, по вопросам питания с целью стимуля-
ции достаточного потребления пищи и улучшения 
или поддержания пищевого статуса. Индивиду-
альное консультирование по  вопросам питания 
должно проводиться квалифицированным дието-
логом, включать несколько (не менее двух) индиви-
дуальных консультаций, которые могут быть объ-
единены с групповыми консультациями, беседами 
по  телефону и  письменными рекомендациями 
и  осуществляться на  протяжении продолжитель-
ного периода времени [3,154].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 1)

zz Рекомендуется применять обогащенную 
пищу для кормления пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с  недостаточностью питания 
или риском ее развития, а также использовать до-
полнительные снеки и/или еду для закусок, чтобы 
упростить прием пищи, с  целью поддержания до-
статочного потребления пищи [155–157].

Уровень убедительности рекомендации В 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Обогащение пищи (или дие-
тическое обогащение) с помощью натуральных пи-
щевых продуктов (например, растительного масла, 
сливок, сливочного масла, яиц) или специальных пи-
щевых добавок (например, мальтодекстрина, смеси 
белковой композитной сухой) позволяет повысить 
калорийность и  содержание белков в  продуктах 
питания и  напитках и,  как следствие, повысить 
уровень их потребления при приеме одинакового ко-
личества пищи.



32

№ 01'2021        RUSSIAN JOURNAL OF GERIATRIC MEDICINE Main topic

zz Рекомендуется избегать для пациентов по-
жилого и  старческого возраста диетических пред-
писаний, которые могут ограничивать потребле-
ние пищи [3,158–160].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Диетические ограничения яв-
ляются одной из  потенциальных причин недоста-
точности питания, поскольку они ограничивают 
выбор продуктов питания и снижают удовольствие 
от приема пищи, вследствие чего связаны с риском 
ограничения потребления пищи. В  связи с  риском 
развития недостаточности питания вряд ли  бу-
дут проводиться дополнительные исследования эф-
фектов ограничительных диет у  пожилых людей, 
а надлежащая клиническая практика заключается 
в  смягчении диетических ограничений для пожи-
лых людей с  целью снижения риска недостаточно-
сти питания и связанных потерь безжировой мас-
сы тела и функциональных возможностей.

zz Рекомендуется предлагать помощь при при-
еме пищи всем пациентам пожилого и старческого 
возраста с недостаточностью питания или риском 
ее развития и зависимостью от посторонней помо-
щи, находящимся в специализированных учрежде-
ниях или дома, с целью стимуляции достаточного 
потребления пищи [161–165].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Многие пожилые люди имеют 
ограниченную способность к  независимому приему 
пищи и питью в связи с функциональными и когни-
тивными нарушениями. Им могут потребоваться 
разные виды помощи: от посадки за стол и вербаль-
ных подсказок до непосредственно физической помо-
щи (например, поднести пищу и напитки ко рту). 
Помощь при приеме пищи пожилым людям, не спо-
собным к  самостоятельному приему пищи и  про-
живающим дома, может положительно сказаться 
на потреблении пищи.

zz Рекомендуется стимулировать достаточное 
потребление пищи посредством создания при-
ятной домашней обстановки во  время еды для 
пациентов пожилого и  старческого возраста, на-
ходящихся в  условиях специализированных уч-
реждений, с целью повышения потребления пищи 
и поддержания качества жизни [150,166–169].

Уровень убедительности рекомендации B 
(уровень достоверности доказательств 2)

Комментарии: Факторы окружающей среды 
играют важную роль в создании надлежащей атмос-
феры во время еды и включают место приема пищи, 
мебель и сотрапезников, окружающие звуки, запахи, 
температуру и освещение, доступное расположение 
пищи на столе, размер порций и внешний вид пищи. 

Перечисленные факторы играют важную роль при 
приеме пищи и могут быть скорректированы с це-
лью стимуляции достаточного потребления пищи 
людьми, испытывающими трудности при приеме 
пищи. Организация приема пищи по  семейному 
типу и  под успокаивающую музыку может оказы-
вать положительный эффект в отношении приема 
пищи и жидкости у людей с деменцией.

zz Рекомендуется поощрять совместные при-
емы пищи пациентами пожилого и  старческого 
возраста с недостаточностью питания или риском 
ее  развития, в  том числе находящимися в  специа-
лизированных учреждениях, с целью оптимизации 
уровня потребления пищи и  улучшения качества 
жизни [170–173].

Уровень убедительности рекомендации С 
(уровень достоверности доказательств 3)

Комментарии: Прием пищи является соци-
альным актом, и  доказано, что совместный прием 
пищи стимулирует потребление пищи, в  том числе 
у пожилых людей. Тем не менее, пожилые люди, про-
живающие одни или в домах престарелых, часто от-
казываются от  компании и  разговоров при приеме 
пищи. В  наблюдательных исследованиях показано, 
что у  тех пожилых людей, находящихся на  надо-
мном обслуживании, кто принимал пищу в компании, 
значимо более высокий уровень потребления калорий 
по сравнению с теми, кто ел в одиночку. Более высокий 
уровень потребления калорий наблюдался и  у пожи-
лых госпитализированных пациентов, принимавших 
пищу в  столовой, по  сравнению с  теми, кто ел  в па-
лате. Стимулирующий эффект совместного приема 
пищи, по-видимому, зависит от  числа сотрапезни-
ков, а также от взаимоотношений этих людей: чем 
больше людей присутствует за  столом и  чем лучше 
эти люди знают друг друга, тем больше еды съедает-
ся. Люди чувствуют себя в  целом более расслабленно 
и  комфортно в  компании знакомых им  людей. Как 
следствие, они дольше остаются за столом и все это 
время продолжают есть, что способствует повышен-
ному потреблению пищи. Более того, предполагается 
наличие прямого поведенческого эффекта, который за-
ключается в том, что люди подстраивают свой при-
ем пищи под пищевое поведение сотрапезников. Такой 
эффект наиболее выражен у пожилых людей с когни-
тивными нарушениями, которые могут уклоняться 
от приемов пищи или забывают про них и которых 
могут стимулировать к приему пищи другие люди.

zz Рекомендуется включать блюда с высокой 
калорийностью и/или дополнительные блюда 
в  соответствии с  должным уровнем потребления 
пищи в  горячие обеды, предлагаемые прожива-
ющим дома людям пожилого и  старческого воз-
раста с  недостаточностью питания или риском 
ее  развития с  целью обеспечения достаточной 
калорийности питания [174–178].

Уровень убедительности рекомендации А 
(уровень достоверности доказательств 1)
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Комментарии: Доставка готовых блюд на дом 
является хорошим вариантом для пожилых людей, 
проживающих дома и не способных самостоятельно 
ходить за покупками и готовить еду. Пользование ус-
лугами этой службы позволяет пожилым людям про-
должать жить в собственном доме и при этом иметь 
достаточный уровень потребления пищи. Служба до-
ставки готовых обедов может оказаться особенно по-
лезной в период после выписки пациента домой, когда 
пациент еще находится в фазе выздоровления и име-
ет ограниченную активность.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

zz Рекомендуется разработать и  утвердить 
стандартные операционные процедуры (протоко-
лы) скрининга недостаточности питания и  прове-
дения нутритивной поддержки и гидратационной 
терапии у пациентов пожилого и старческого воз-
раста в условиях лечебного учреждения [3].

Уровень убедительности рекомендации C 
(уровень достоверности доказательств 5)

Комментарии: В  каждом учреждении, ока-
зывающем медицинскую помощь по  профилю «гери-
атрия», должна работать мультидисциплинарная 
команда, включающая специалистов по нутритивной 
поддержке (врача- диетолога, медсестру, специализи-
рующуюся в нутритивной терапии). Оценка пищевого 
статуса и внедрение плана нутритивной поддержки 
в  учреждениях гериатрической помощи и  гериатри-
ческих реабилитационных центрах способствуют 
оптимизации уровня потребления энергии и  белка. 
Внедрение протокола скрининга и лечения нутритив-
ной недостаточности в  гериатрических отделениях 
приводит к улучшению пищевого статуса пациентов, 
снижает риск внутрибольничных инфекций и других 
осложнений, способствует улучшению качества жиз-
ни пациентов с  переломом проксимального отдела 
бедренной кости, а также у пациентов с деменцией, 
проживающих в домах престарелых.

Показания для госпитализации в медицинскую 
организацию:

1) средняя и  тяжелая степень недостаточности 
питания;

2) состояние пациента, при котором невозмож-
но проведение адекватной нутритивной и гидрата-
ционной поддержки на дому и в условиях амбула-
торной помощи.

Показания к  выписке пациента из  медицин-
ской организации:

1) улучшение пищевого статуса пациента.

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА 
ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ)
Недостаточность питания (мальнутриция) 

является одним из  ключевых гериатрических 

синдромов, ассоциированных с  неблагоприят-
ным прогнозом автономности и жизни людей по-
жилого и старческого возраста. Профилактика не-
достаточности питания, выявление и  коррекция 
ее  факторов риска, коррекция недостаточности 
питания с  использованием современных страте-
гий является важнейшей задачей при реализации 
мультидисциплинарного подхода к  оказанию ме-
дицинской помощи пациентам пожилого и  стар-
ческого возраста.

Конфликт интересов: все члены Рабочей 
группы подтвердили отсутствие финансовой под-
держки / конфликта интересов, о которых необхо-
димо сообщить.

Проект клинических рекомендаций был досту-
пен для общественного обсуждения на сайте www.
rgnkc.ru (http://www.rgnkc.ru) c  6 июня 2019 года. 
Проект обсужден участниками Всероссийского 
конгресса по геронтологии и гериатрии 16–21 мая 
2019 года (Москва), II  Всероссийского форума 
«Россия  — территория заботы» 10–11 октября 
2019 года (Москва).

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт 
ЗЭП — зондовое энтеральное питание
ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
ИМТ — индекс массы тела
КЖСТ  — кожно-жировая складка над три- 

цепсом 
МТ — масса тела
ОМП — окружность мышц плеча 
ОП — окружность плеча
ОПН — острая почечная недостаточность 
ПП — парентеральное питание
ПЭП — пероральное энтеральное питание
РКИ  — рандомизированное клиническое 

исследование 
РМТ — рекомендуемая масса тела
СА — старческая астения
СКФ — скорость клубочковой фильтрации 
ФМТ — фактическая масса тела
ХБП — хроническая болезнь почек 
ЧЭГ — чрескожная гастростома
EFSA  — European Food Safety Authority  — 

Европейское агентство по безопасности продук-
тов питания

ESPEN — European Society for clinical nutrition 
and Metabolism — Европейская ассоциация кли-
нического питания и метаболизма

MNA  — Mini Nutritional assessment  — 
Краткая шкала оценки питания

MUST  — Malnutrition Universal Screening 
Tool — Универсальный скрининг недостаточно-
сти питания (мальнутриции)

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002 — 
Скрининг нутритивного риска

Приложения на стр. 119.
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Резюме
Цель исследования: изучить распространенность возраст-ассоциированных и  хронических неинфекционных 
заболеваний, старческой астении и других гериатрических синдромов у лиц в возрасте ≥65 лет и проанализировать 
их вклад в показатели общего состояния здоровья и функционального статуса.
Материал и  методы: обследовано 4308 человек (30% мужчин) в  возрасте от  65 до  107 лет (средний возраст 
78±8 лет), проживающих в 11 регионах РФ, которых распределили на 3 возрастные группы (65–74 года, 75–84 года 
и ≥85 лет). Всем участникам выполнена комплексная гериатрическая оценка, которая состояла из двух этапов: 1) ан-
кетирование по специально разработанному опроснику; 2) объективное обследование.
Результаты: сравнительный анализ показал, что с  увеличением возраста отмечается снижение значений антро-
пометрических показателей (роста, веса, индекса массы тела), снижение диастолического и повышение пульсового 
артериального давления, а также ухудшение социально-экономического статуса пожилых людей (увеличение доли 
вдовых, одиноких (не имеющих партнера), одиноко проживающих людей, лиц, проживающих в интернатах/домах 
престарелых, имеющих инвалидность; уменьшение пропорции женатых/замужних, продолжающих работать, лю-
дей с высоким уровнем образования и высокими материальными возможностями).
Заключение: в статье представлены протокол и базовые характеристики участников российского эпидемиологи-
ческого исследования ЭВКАЛИПТ.

Ключевые слова: эпидемиологическое исследование; пожилой возраст; протокол; базовые характеристики
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PROTOCOL AND BASIC CHARACTERISTICS OF PARTICIPANTS

Vorobyeva N.M.1, Tkacheva O.N.1, Kotovskaya Yu.V.1, Ovcharova L.N.2, Selezneva E.V.2 on  behalf 
of EVKALIPT study
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Abstract
Objective: to  evaluate prevalence of  age-related and chronic non-infectious diseases, senile asthenia and other 
geriatric syndromes in subjects aged ≥65 years old and to analyze their influence on general health and functional 
status.
Methods: 4308 subjects (30% males) aged from 65 to 107 years (mean age 78±8 years), who live in 11 Russian regions, 
were examined. They were divided in 3 groups by age: 65–74, 75–84 and ≥85 years. All subjects passed comprehensive 
geriatric assessment in 2 stages: 1) questioning based on a specially designed questionnaire; 2) physical examination.
Results: age increase is  associated with decrease of  anthropometric parameters (height, weight, body mass index), 
decrease of  diastolic blood pressure, increase of  pulse blood pressure and deterioration of  social-economic status 
of elderlies (increase of those who out lived their partners, living alone and in institution/ nursing home, single (no 
partners) and disabled subjects; decrease in  proportion of  married and still working ones, subjects with university 
degree and higher income).
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ВВЕДЕНИЕ
Как и во всём мире, в Российской Федерации 

(РФ) в последнее время отмечается значительный 
рост численности населения пожилого и  стар-
ческого возраста и  увеличение ожидаемой про-
должительности жизни. Пожилые люди  — это 
особая, более уязвимая, категория пациентов, 
нуждающаяся в  иных подходах при организа-
ции медицинской помощи, чем лица молодого 
и среднего возраста. Дело в том, что с возрастом 
не  только увеличивается распространённость 
хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ), но  и возникают различные гериатриче-
ские синдромы, наличие которых ухудшает ка-
чество жизни, повышает риск функциональных 
нарушений и неблагоприятных исходов (смерти, 
повторных госпитализаций, зависимости от  по-
сторонней помощи, потребности в долгосрочном 
уходе). Поэтому главной задачей гериатрической 
медицины является ведение пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  острыми или хрониче-
скими заболеваниями посредством обеспечения 
комплексного медико-социального подхода с учё-
том полиморбидности, утраты автономности, на-
личия старческой астении (СА) и  других гериа-
трических синдромов.

В  настоящее время в  РФ отсутствуют данные 
о распространённости возраст-ассоциированных 
заболеваний, СА  и других гериатрических син-
дромов среди лиц в  возрасте ≥65 лет. Однако та-
кая информация абсолютно необходима как для 
совершенствования оказания медико-социальной 
помощи пожилым людям, так и для планирования 
её адекватного финансового обеспечения. В связи 
с этим в 2018 г. по инициативе Российской ассо-
циации геронтологов и гериатров и Российского 
геронтологического научно-клинического цен-
тра в  сотрудничестве с  Национальным исследо-
вательским университетом «Высшая школа эко-
номики» было организовано, начато и  в 2020  г. 
завершено крупное эпидемиологическое иссле-
дование ЭВКАЛИПТ (Эпидемиологическое ис-
следоВание распространённости гериатриче-
сКих синдромов и  возрАст-ассоциированных 
забоЛеванИй у  Пожилых людей в  регионах РФ 
с разными климаТическими, экономическими 
и  демографическими характеристиками), целью 
которого являлось получение отечественных дан-
ных о  распространённости возраст-ассоцииро-
ванных и  хронических неинфекционных забо-
леваний, СА и других гериатрических синдромов 
у лиц в возрасте ≥65 лет, а также анализ их вклада 

в показатели общего состояния здоровья и функ-
ционального статуса. По  результатам исследова-
ния запланирована серия публикаций, которую 
открывает данная статья. В  ней представлены 
протокол и  базовые характеристики участников 
исследования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В  одномоментном поперечном аналитическом 

эпидемиологическом исследовании ЭВКАЛИПТ 
принимали участие лица, проживающие в  11 ре-
гионах РФ  (Республики Башкортостан, Дагестан 
и  Чувашия; г. Воронеж и  Воронежская об-
ласть; г. Москва; г. Саратов; г. Санкт-Петербург 
и  Ленинградская область; Ивановская, Рязанская, 
Самарская и  Смоленская области). Они были об-
следованы в  период с  апреля 2018 г. по  октябрь 
2019 г. Критериями включения являлись возраст 
≥65 лет и  письменное добровольное информиро-
ванное согласие на  участие в  исследовании. В  со-
ответствии с протоколом исследования участников 
распределили на 3 возрастные группы (65–74 года, 
75–84 года и ≥85 лет).

Всем участникам выполнили комплексную ге-
риатрическую оценку, которая состояла из  двух 
этапов (1) анкетирование по специально разрабо-
танному опроснику; 2) объективное обследование) 
и проводилась одномоментно силами врача-гериа-
тра и гериатрической медицинской сестры по ме-
сту нахождения или проживания обследуемого 
(в стационаре, поликлинике, интернате/доме пре-
старелых или на дому). 

Опросник включал модули «Социально-
экономический статус», «Трудовой анам-
нез», «Факторы риска ХНИЗ», «Хронические 
неинфекционные заболевания», «Лекарственная 
терапия», «Акушерско-гинекологический анамнез», 
«Падения и  риск падений», «Хроническая боль», 
«Сенсорные дефициты», «Состояние полости рта», 
«Недержание мочи и  кала», «Использование вспо-
могательных средств», «Результаты лабораторного 
обследования», а  также ряд стандартизованных 
шкал: скрининговую шкалу «Возраст не  помеха», 
гериатрическую шкалу депрессии GDS-15, шка-
лу базовой функциональной активности (индекс 
Бартел), шкалу инструментальной функциональ-
ной активности Лоутона, скрининговую часть 
краткой шкалы оценки питания MNA, индекс 
коморбидности Charlson [1], визуально-аналого-
вую шкалу (ВАШ) для самооценки качества жиз-
ни, состояния здоровья, интенсивности болевого 
синдрома в момент осмотра и за предшествующие 

Conclusion: Russian EVKALIPT study protocol and basic characteristics of participants are summarized in the article.

Keywords: epidemiological study; elderly; protocol; basic characteristics
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7 дней. Все используемые в  исследовании тесты, 
шкалы и  опросники (за исключением индекса ко-
морбидности Charlson) представлены в  россий-
ских клинических рекомендациях «Старческая 
астения» [2–3].

Модуль «Социально-экономический статус» 
включал стандартные вопросы (тип прожива-
ния, семейное положение, наличие детей, обра-
зование, наличие инвалидности, материальные 
возможности).

Модуль «Трудовой анамнез» включал информа-
цию о статусе занятости, активном поиске работы, 
возрасте начала и  прекращения работы, длитель-
ности трудового стажа, характере работы (физиче-
ский или умственный труд), наличии вредных усло-
вий труда, причинах прекращения работы. 

В  качестве факторов риска (ФР) ХНИЗ рас-
сматривали следующие показатели: курение, упо-
требление алкоголя, низкий уровень физической 
активности, ожирение, снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ), нарушение липидного 
и углеводного обмена, повышение уровня мочевой 
кислоты.

Курящими считали лиц, выкуривающих хотя 
бы одну сигарету/папиросу в сутки или прекратив-
ших курить менее года назад. По статусу курения 
выделяли следующие градации: некурящие, куре-
ние в  настоящее время (продолжающие курить) 
и курение в анамнезе (прекратившие курить более 
года назад).

При оценке употребления алкоголя рассма-
тривали 2 градации: употребляющий и не употре-
бляющий алкоголь, а также учитывали частоту его 
употребления.

Уровень физической активности определяли 
на  основании самооценки обследуемым по  следу-
ющим градациям: 1) практически не встаёт с кро-
вати; 2) передвигается по квартире, но не выходит 
из дома; 3) выходит из дома только по необходимо-
сти (магазин, аптека); 4) выходит на прогулку; 5) за-
нимается дополнительными физическими упраж-
нениями (зарядка, плавание, бег и т. д.). Учитывали 
частоту прогулок, длительность одной прогулки, 
наличие и  причины ограничений физической 
активности.

Пороговыми значениями биохимических по-
казателей как ФР  ХНИЗ считали: общий холе-
стерин ≥5,0 ммоль/л; триглицериды ≥1,7 ммоль/л; 
липопротеины низкой плотности ≥3,0 ммоль/л; 
липопротеины высокой плотности <1,0 ммоль/л 
для мужчин, <1,2 ммоль/л для женщин; глюкоза 
5,6–6,9 ммоль/л; мочевая кислота >300 мкмоль/л.

СКФ рассчитывали по  формуле CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 
[4]. В качестве ФР ХНИЗ рассматривали значения 
СКФ <60 мл/мин/1,73м2.

О наличии у обследуемых ХНИЗ судили на осно-
вании представленной ими медицинской докумен-
тации (амбулаторные карты, выписные эпикризы, 

протоколы лабораторно-инструментального об-
следования) и опроса. Указанием на наличие забо-
левания считали положительный ответ на вопрос: 
«Говорил ли врач, что у вас имеются следующие за-
болевания: ишемическая болезнь сердца, артери-
альная гипертензия, сахарный диабет и т. д.?» В ис-
следовании имеются сведения о следующих ХНИЗ: 
сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диа-
бет 2 типа, хроническая обструктивная болезнь 
лёгких, хроническая болезнь почек, язвенная бо-
лезнь желудка и 12-перстной кишки, анемия, осте-
оартроз, подагра, ревматоидный артрит, болезнь 
Альцгеймера, болезнь Паркинсона, деменция, ту-
беркулёз в настоящее время и в анамнезе, венозные 
тромбозы в  анамнезе, злокачественные новообра-
зования в  настоящее время и  в анамнезе. В  струк-
туре сердечно-сосудистых заболеваний выделяли 
следующие нозологии: ишемическая болезнь сердца 
и её клинические формы (стабильная стенокардия, 
инфаркт миокарда в  анамнезе, реваскуляризация 
миокарда в  анамнезе, фибрилляция предсердий), 
артериальная гипертензия, хроническая сердечная 
недостаточность, ишемический инсульт в анамнезе, 
аортальный стеноз, атеросклероз брахиоцефальных 
артерий и артерий нижних конечностей.

Модуль «Лекарственная терапия» включал све-
дения о  приёме любых лекарственных средств 
(ЛС), в  т. ч. по  инициативе пациента (без назна-
чения врача), частоте приёма и  количестве одно-
временно принимаемых препаратов. Учитывали 
применение следующих групп ЛС: антиагреганты, 
пероральные антикоагулянты, статины, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента, бло-
каторы рецепторов к ангиотензину II, бета- и аль-
фа-адреноблокаторы, диуретики, антагонисты 
кальция, нитраты, антиаритмические ЛС, гипотен-
зивные ЛС  центрального действия, инсулины, пе-
роральные сахароснижающие ЛС, нестероидные 
противовоспалительные ЛС, глюкокортикостерои-
ды, ЛС для лечения остеопороза, ингибиторы про-
тонной помпы, метаболические и другие ЛС, а так-
же отдельных препаратов (дигоксин, L-тироксин) 
и  фиксированных комбинаций (например, ин-
гибитор ангиотензинпревращающего фермента 
+ диуретик). Критерием полипрагмазии считали 
одновременный приём 5 и более ЛС.

Модуль «Акушерско-гинекологический анамнез» 
включал вопросы о  возрасте наступления и  харак-
тере (физиологическая, хирургическая) менопаузы, 
использовании гормональной контрацепции и  за-
местительной гормональной терапии, количестве 
детей, беременностей и  родов, возрасте женщины 
при рождении первого и последнего ребёнка.

В модуле «Падения и риск падений» учитывали 
количество и  обстоятельства падений за  предше-
ствующий год, а  также выясняли анамнез пере-
ломов (переломы позвоночника, бедренной и  лу-
чевой кости при падении с  высоты собственного 
роста и  их количество, оперативное лечение при 
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переломе позвоночника, необходимость ухода 
по  причине перелома, перелом шейки бедренной 
кости у родителей). 

Модуль «Хроническая боль» включал: 1) вопро-
сы, касающиеся наличия, локализации, характера 
и частоты хронического болевого синдрома, а так-
же частоты приёма анальгетиков; 2) самооценку 
уровня боли по ВАШ в момент осмотра и за пред-
шествующую неделю; 3) ряд тестов для выявления 
нейропатической боли.    

Модуль «Сенсорные дефициты» включал несколь-
ко вопросов для выявления дефицита зрения и слуха, 
а также глаукомы, катаракты и возрастной макуляр-
ной дегенерации. При оценке сенсорных дефици-
тов рассматривали 3 градации: отсутствие дефицита, 
вероятный и  определённый дефицит. Вероятным 
считали дефицит, если на вопрос «как вы видите/слы-
шите?» участники отвечали «не очень хорошо», опре-
делённым считали дефицит при ответе «плохо».  

В  модуле «Состояние полости рта» оценивали 
количество сохранившихся зубов (ни одного, бо-
лее или менее половины), наличие трудностей при 
пережёвывании пищи и  произнесении слов из-за 
проблем с  зубами, частоту использования зубных 
протезов и имплантов.   

Модуль «Недержание мочи и кала» включал во-
просы, касающиеся обстоятельств, при которых 
возникает недержание кала или мочи, количества 
подтекаемой мочи, наличия беспокойства или дис-
комфорта, связанного с  недержанием мочи, ис-
пользования абсорбирующего белья и обращения 
к врачу в связи с данной проблемой.

В  модуле «Использование вспомогательных 
средств» оценивали частоту применения обследуе-
мыми вспомогательных средств для облегчения пе-
редвижения (трость, костыли, ходунки, инвалидное 
кресло), коррекции сенсорных дефицитов (очки, 
слуховой аппарат), абсорбирующего белья при 
недержании мочи или кала (урологические про-
кладки, памперсы), а  также зубных протезов, ор-
топедической обуви, стелек и корсета. Ответ «нет» 
на  вопрос об  использовании вспомогательных 
средств предусматривал 2 градации: «нет, не  нуж-
даюсь» и «нет, но хотел бы/нуждаюсь». 

В  модуле «Результаты лабораторного обследо-
вания» учитывали данные клинического и  био-
химического анализов крови за предшествующий 
год из медицинских документов или выполненных 
в  период стационарного лечения (при обследова-
нии пациентов, находящихся в стационаре). Среди 
биохимических показателей рассматривали глю-
козу, гликированный гемоглобин, общий белок, 
мочевую кислоту, тиреотропный гормон, общий 
холестерин, триглицериды, липопротеины низкой 
и высокой плотности.

Для скрининга синдрома СА использовали шка-
лу «Возраст не помеха» [2], которая содержит 7 во-
просов, касающихся непреднамеренной потери 
веса, снижения зрения и слуха, настроения, травм, 

связанных с падениями, нарушений памяти, недер-
жания мочи и ограничений подвижности. Каждый 
утвердительный ответ оценивается в 1 балл, отри-
цательный — в 0 баллов. Максимально возможная 
сумма баллов  — 7, минимально возможная  — 0. 
Сумма баллов ≥5 указывает на  высокую вероят-
ность синдрома СА.

Для выявления лиц с  вероятной депрессией 
использовали гериатрическую шкалу депрессии 
GDS-15 (Geriatric Depression Scale) [2]. Этот опрос-
ник содержит 15 вопросов, за каждый ответ начис-
ляют 0 или 1 балл, баллы суммируют. Максимально 
возможная сумма баллов  — 15, минимально воз-
можная  — 0. Результаты интерпретируют следую-
щим образом: 0–4 балла — нет депрессии; ≥5 бал-
лов — вероятная депрессия.

Базовую повседневную активность (индекс 
Бартел) оценивали по  стандартной методике [2]. 
Обследуемым задавали 10 вопросов, касающихся 
возможности самостоятельно принимать пищу, 
обслуживать себя в быту, одеваться, посещать туа-
лет, принимать ванну, контролировать мочеиспу-
скание и  дефекацию, подниматься по  лестнице, 
передвигаться в пределах дома и вне его. За ответ 
на  каждый вопрос начисляли баллы (0  — нужда-
ется в  помощи, полностью зависим от  посторон-
ней помощи; 5, 10 или 15 баллов (в зависимости 
от  вопроса)  — не  нуждается или частично нужда-
ется в  помощи), полученные баллы суммировали. 
Максимально возможная сумма баллов — 100 (нет 
зависимости), минимально возможная  — 0. При 
сумме баллов ≤99 имеется зависимость в  повсед-
невной жизни (91–99 — лёгкая; 61–90 — умерен-
ная; 21–60 — выраженная; 0–20 — полная).

Инструментальную повседневную активность 
оценивали по  шкале Лоутона [2]. Опросник вклю-
чает 8 вопросов, касающихся возможности само-
стоятельно пользоваться телефоном, принимать 
лекарства, распоряжаться своими финансами, гото-
вить еду, ходить в магазин за продуктами, выполнять 
работу по  дому, стирать бельё, добираться до  мест, 
расположенных вне привычных дистанций ходьбы. 
За ответ на каждый вопрос начисляли 0 или 1 балл 
(0 — не может; 1 — может самостоятельно или с по-
сторонней помощью), полученные баллы суммиро-
вали. Максимально возможная сумма баллов  — 8, 
минимально возможная — 0. При сумме баллов <8 
имеется снижение инструментальной активности.

Для оценки качества (полноценности) пита-
ния использовали скрининговую часть краткой 
шкалы оценки питания MNA (Mini-Nutritional 
Assessment) [2], которая состоит из 6 вопросов, ка-
сающихся количества съедаемой пищи, потери 
массы тела, подвижности, наличия психоневроло-
гических проблем и острого заболевания или стрес-
са, а  также учитывает индекс массы тела (ИМТ). 
За ответ на каждый вопрос начисляют от 0 до 1–3 
баллов, которые затем суммируют. Максимально 
возможная сумма баллов  — 14, минимально 
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возможная  — 0. Результаты интерпретируют сле-
дующим образом: 12–14 баллов — нормальный ну-
тритивный статус; 8–11 баллов — риск мальнутри-
ции; ≤7 баллов — мальнутриция.

Для самооценки качества жизни, состояния здо-
ровья, интенсивности болевого синдрома в момент 
осмотра и за предшествующие 7 дней использовали 
ВАШ [2] со значениями от 0 (очень плохое — для ка-
чества жизни и состояния здоровья; нет боли/мини-
мальная боль — для болевого синдрома) до 10 (очень 
хорошее — для качества жизни и состояния здоро-
вья; максимальная боль — для болевого синдрома).

Объективное обследование включало в  себя: 
1)  краткую батарею тестов физического функцио-
нирования (КБТФФ); 2) динамометрию; 3) измере-
ние скорости ходьбы; 4) тест Мини-Ког; 5) измере-
ние роста и массы тела, расчёт ИМТ; 6) измерение 
артериального давления (АД) и частоты сердечных 
сокращений (ЧСС); 7) ортостатическую пробу.

КБТФФ выполняли по  соответствующей мето-
дике [2]. Обследование включает серию тестов для 
оценки равновесия, ходьбу на расстояние 4 м и тест 
с  подъёмом со  стула без помощи рук. Обращаем 
внимание, что в КБТФФ оценивается время, за ко-
торое пациент проходит расстояние в  4 м, без 
расчёта скорости ходьбы. За  выполнение каждого 
теста начисляется от  0 до  1–4 баллов, баллы сум-
мируются. Максимально возможная сумма бал-
лов — 12, минимально возможная — 0. Результаты 
интерпретируют следующим образом: 10–12 бал-
лов — нет СА («крепкие» пациенты); 8–9 баллов — 
преастения («прехрупкие» пациенты); ≤7 баллов — 
старческая астения («хрупкие» пациенты). 

Динамометрию (измерение силы сжатия кисти) 
производили ручным динамометром с  точностью 
до 0,1 кг, в положении сидя c рукой, согнутой под 
углом 90 градусов к  телу. Выполняли 2 попытки, 
сначала левой рукой, затем правой. Для анализа 
использовали лучший результат из  двух попыток. 
Пороговые значения силы сжатия кисти были нор-
мированы к полу и ИМТ [2].

Скорость ходьбы (м/с) рассчитывали по  фор-
муле: 4 (м) / время, за  которое пациент проходит 
4 м (с). Пороговые значения скорости ходьбы были 
нормированы к полу и росту [2]. 

Тест Мини-Ког выполняли в соответствии с ме-
тодикой [2]. Тест включает 2 задания: 1) запоми-
нание и  отсроченное воспроизведение трёх слов; 
2)  рисование часов. За  первое задание начисляют 
от 0 до 3 баллов, за второе — от 0 до 2, баллы сумми-
руют. Максимально возможная сумма баллов — 5, 
минимально возможная — 0. Сумма баллов ≤3 ука-
зывает на наличие когнитивных нарушений.

ИМТ вычисляли по  формуле: масса тела (кг)/
[рост (м)]2. Массу тела считали нормальной при 
ИМТ 18,5–24,9 кг/м2; избыточной  — при ИМТ 
25,0–29,9 кг/м2. При ИМТ ≥30,0 кг/м2 диагности-
ровали ожирение; при ИМТ <18,5 кг/м2  — дефи-
цит массы тела.

АД  измеряли автоматическим/полуавтомати-
ческим тонометром в  положении сидя после как 
минимум 5-минутного отдыха дважды на  правой 
и  левой руке, далее АД  измеряли на  руке с  более 
высоким уровнем систолического АД сначала в го-
ризонтальном положении, затем пациента проси-
ли встать и измеряли АД через 1 и 3 минуты после 
перехода в  вертикальное положение. ЧСС оцени-
вали в  положении пациента сидя, лёжа и  через 1 
и 3 минуты после перехода в ортостаз. 

Для ортостатической пробы использовали ре-
зультаты измерения АД лёжа и через 1 минуту после 
перехода в ортостаз. Ортостатическую гипотензию 
диагностировали при снижении систолического 
АД  на 20 и  более мм  рт. ст. или диастолического 
АД — на 10 и более мм рт. ст. или при снижении 
обоих параметров.

Врач оценивал когнитивные функции и  запол-
нял модули «Хронические неинфекционные забо-
левания», «Лекарственная терапия», «Акушерско-
гинекологический анамнез» и  «Результаты 
лабораторного обследования». Медицинская сестра 
заполняла все остальные модули и проводила объек-
тивное обследование.

Определяли наличие следующих гериатриче-
ских синдромов: 1) синдром СА; 2) когнитивные 
нарушения; 3) деменция; 4) депрессия; 5) маль-
нутриция; 6) ортостатическая гипотензия; 7) не-
держание мочи; 8) недержание кала; 9) функци-
ональные нарушения; 10) утрата автономности; 
11) падения (за предшествующий год); 12) высокий 
риск падений; 13) дефицит зрения; 14) дефицит 
слуха; 15) сенсорный дефицит (любой); 16) хрони-
ческий болевой синдром.

На  каждого участника была заполнена инди-
видуальная регистрационная карта, корректность 
внесения информации проверял региональный 
координатор. Затем карты были доставлены из ре-
гионов в НИУ «ВШЭ» (г. Москва) для их обработ-
ки и создания единой электронной базы данных. 
Ввод данных осуществляли 2 независимых опе-
ратора с  последующим сопоставлением и  разре-
шением выявленных различий третьим независи-
мым специалистом.

Статистическая обработка данных выполнена 
с использованием программы IBM® SPSS® Statistics 
version 23.0 (SPSS Inc., США). Количественные пе-
ременные представлены как M±SD, где M — сред-
нее, SD  — стандартное отклонение. Порядковые 
переменные для наглядности представлены одно-
временно в виде Ме (25%; 75%), где Ме — медиа-
на, 25% и 75% — 25-й и 75-й процентили, и как 
M±SD. Для межгрупповых сравнений использова-
ли критерий Краскела-Уоллиса (для количествен-
ных и порядковых переменных) и χ2 Пирсона или 
двусторонний точный критерий Фишера (для ка-
чественных переменных). Статистически значи-
мыми считали различия при двустороннем значе-
нии р<0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование ЭВКАЛИПТ включили 4308 че-

ловек в возрасте от 65 до 107 лет (средний возраст 
78±8 лет), проживающих в 11 регионах РФ (табл. 1). 
Доля мужчин составила 30%. В возрастных катего-
риях 65–69 лет и 90–94 года преобладали мужчи-
ны, 75–79 лет и  85–89 лет  — женщины (табл. 2). 
В  остальных возрастных категориях пропорции 
мужчин и  женщин были примерно одинаковыми. 
В  возрастной категории 105–109 лет оказалась 
одна женщина в возрасте 107 лет.

Изначально предполагали включить в  иссле-
дование по  600 человек от  каждого региона (по 
200  участников в  каждой возрастной группе). 
С  целью формирования репрезентативной вы-
борки планировали использовать базы данных 
страховых медицинских организаций, из  кото-
рых собирались случайным образом выбрать 
по 400 человек в каждой возрастной группе, затем 
при помощи генератора случайных чисел выбрать 
из них по 200 человек для проведения обследова-
ния. Однако таким образом включили лишь не-
которое количество участников. Основная мас-
са обследуемых была набрана по  обращаемости 
за  медицинской помощью, т. е. последовательно 
включали подходящих по  возрасту пациентов, 
которые находились на  плановом стационарном 
лечении в  гериатрических отделениях/стацио-
нарах или обращались в  поликлинику, поэтому 
фактическое общее количество участников и  их 
распределение по  возрастным группам в  отдель-
ных регионах не всегда соответствовало заплани-
рованному. Практически все участники исследо-
вания имели хронические заболевания, поэтому 
далее мы будем именовать их «пациентами».   

Количество участников от  каждого региона 
значительно варьировало (от 90 до  678) и  только 
в двух из них превышало 600 человек (табл. 1), при 
этом численность пациентов в возрастных группах 

существенно различалась: от 33 (г. Саратов) до 313 
(Дагестан) в  группе 65–74 года, от 48 (г. Саратов) 
до  240 (Башкортостан) в  группе 75–84 года и  от 
9 (г. Саратов) до  236 (Башкортостан) в  группе 
≥85  лет (табл. 3). Внутри региона распределение 
пациентов по возрасту также не всегда было равно-
мерным: так, например, в Дагестане было включено 
313 человек в возрасте 65–74 года, 184 — в возрасте 
75–84 года и всего 35 — в возрасте ≥85 лет (табл. 3). 
Учитывая значительные различия по  количеству 
пациентов между регионами, а  также неравно-
мерное распределение их по возрастным группам 
внутри регионов, сравнительный анализ данных 
между регионами представляется нецелесообраз-
ным. Среди всех обследуемых пропорции лиц 
в возрасте 65–74 и 75–84 года были практически 
одинаковыми, тогда как доля пациентов в возрасте 

Таблица 1. 
Распределение участников исследования 

по регионам (n=4308)

Таблица 2. 
Распределение участников исследования по возрасту и полу (n=4308)
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≥85 лет оказалась несколько меньше, но  в целом 
распределение участников по возрастным группам 
получилось достаточно равномерным (рис. 1).

Большинство участников были обследованы 
в  условиях поликлиники, каждый пятый  — в  ста-
ционаре или на  дому, 1%  — в  интернатах/домах 
престарелых (рис. 2).

Таблица 3. 
Распределение участников исследования по возрастным группам в зависимости  

от региона проживания (n=4308)

Рис.1. Распределение участников исследования 
по возрастным группам (n=4308).

Рис. 2. Распределение участников исследования 
в зависимости от места проведения 
исследования (n=4308).

В  таблице 4 представлены демографические, 
антропометрические и  некоторые клинические 
характеристики лиц в возрасте ≥65 лет. Среди об-
следованных преобладали лица с избыточной мас-
сой тела (41%), доля пациентов с ожирением и нор-
мальной массой тела была практически одинаковой 
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(30% и 28%), у 1,3% участников выявлен дефицит 
массы тела. Среди пациентов с  ожирением зна-
чительно превалировали участники с  первой сте-
пенью ожирения. Уровень систолического АД  со-
ставил в  среднем 136 мм  рт. ст., диастолического 
АД — 80 мм рт. ст., пульсового АД — 56 мм рт. ст., 
ЧСС — 73 уд/мин.

Из таблицы 4 следует, что с увеличением возраста 
происходит снижение роста, массы тела, ИМТ, доли 
лиц с ожирением и степени выраженности ожире-
ния и увеличение пропорции пациентов с нормаль-
ным весом и дефицитом массы тела. Доля лиц с из-
быточной массой тела примерно одинакова во всех 
возрастных группах. С возрастом также отмечается 
снижение диастолического АД  и, соответственно, 
повышение пульсового АД при практически одина-
ковых значениях систолического АД и ЧСС.

Социально-экономические характеристики лиц 
в возрасте ≥65 лет показаны в таблице 5. Среди об-
следуемых преобладали вдовые (55%), при этом 
доля одиноких (не имеющих партнёра) составила 

61%. Большинство обследуемых проживают в  се-
мье, каждый третий  — одиноко, 1,3% участников 
являются жителями интернатов/домов престарелых. 
Количество обследуемых со средним и высшим обра-
зованием было примерно одинаковым (23% и 26%), 
тогда как преобладали (36%) лица со  средне-специ-
альным образованием. Не  имеют официального об-
разования 2,1% участников. Чуть более половины 
(52%) обследуемых имеют инвалидность. Только 
7,7% лиц в возрасте ≥65 лет продолжают работать.

С  повышением возраста отмечается ухудшение 
социально-экономического статуса пожилых людей: 
увеличивается доля вдовых, одиноких (не имеющих 
партнёра), одиноко проживающих людей, лиц, про-
живающих в  интернатах/домах престарелых, име-
ющих инвалидность; уменьшается пропорция же-
натых/замужних, продолжающих работать, людей 
с  высоким уровнем образования и  высокими мате-
риальными возможностями (табл. 5).

Таким образом, в  исследование ЭВКАЛИПТ 
включили более 4000 участников в  возрасте 

Таблица 4. 

Демографические, антропометрические и клинические характеристики лиц  
в возрасте ≥65 лет (n=4308)
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≥65 лет из 11 регионов РФ, которых распределили 
на  3 возрастные группы. Сравнительный анализ 
показал, что с  увеличением возраста происходит 
снижение значений ряда антропометрических 
и  клинических показателей, а  также ухудшение 
социально-экономического статуса пожилых 
людей.

Конфликт интересов: авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Социально-экономические характеристики лиц в возрасте ≥65 лет (n=4308)
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ВЛИЯНИЕ ИЗБЫТОЧНОГО ВЕСА И ОЖИРЕНИЯ НА СМЕРТНОСТЬ 
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«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» 
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Резюме
Введение. По  данным исследований пожилые люди с  индексом массы тела (ИМТ) 
≥ 25 кг/м2 имеют такой же или более низкий риск смерти, чем пожилые люди с нормальным ИМТ.
Цель исследования: оценить влияние ИМТ на смертность, а также его связь с мышечной силой и функциональ-
ным статусом в российской популяции.
Материалы и методы. Проспективное когортное исследование Хрусталь случайной выборки людей в возрасте 
от 65 лет и старше. Общий срок наблюдения 9 лет. Оцениваемые параметры: ИМТ, нутритивный статус, анемия, 
СРБ, объем скелетной мышечной массы (СММ), функциональный статус, депрессия, деменция, хронические не-
инфекционные заболевания.
Результаты. Участники исследования с ИМТ ≥ 25 кг/м2 имели на 34,6% ниже риск смертности от всех причин 
в течение 5 лет наблюдения и на 36,8% в течение 9 лет наблюдения вне зависимости от состояния нутритивного 
статуса, наличия хронических сопутствующих заболеваний и функционального статуса. Выявленная ассоциация 
обусловлена наличием большего объема СММ и силой мышц у пожилых людей с ИМТ ≥ 25 кг/м2. После поправки 
на все используемые в исследовании коварианты именно больший объем СММ, а не ИМТ, являлся основным фак-
тором, ассоциированным со снижением смертности на 7,4% в течение 5 лет наблюдения.
Выводы. При оценке влияния ИМТ на смертность необходимо учитывать качественные показатели состава тела, 
такие как СММ и доля жира. Больший объём СММ является независимым фактором, ассоциированным со сниже-
нием риска смертности от всех причин на 7,4% в течение 5 лет наблюдения в популяции людей в возрасте от 65 лет 
и старше.

Ключевые слова: ИМТ; пожилые; смертность; скелетная мышечная масса 

Для цитирования: Турушева А.В., Фролова Е.В. Влияние избыточного веса и ожирения на смертность у пожилых: 
результаты девятилетнего проспективного исследования ХРУСТАЛЬ. Российский журнал гериатрической медицины. 
2021; 1(5): 44–52. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-44-52

IMPACT OF OVERWEIGHT AND OBESITY ON MORTALITY  
IN OLDER ADULTS: RESULTS OF A NINE-YEAR PROSPECTIVE  

THE CRYSTAL STUDY

Turusheva A.V., Frolova E.V.

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

Abstract
Introduction. Recently studies showed that a persons aged 65 years and older with body mass index (BMI) ≥ 25 kg/
m2 have the same or lower risk of mortality than older adults with a normal BMI.
Objective: to investigate the relationship between baseline body mass index (BMI), total skeletal muscle mass (SMM), 
muscle strength and all-cause mortality in the Russian population.
Methods. The Crystal study is  a prospective cohort study of  a random sample of  people aged 65 years and older. 
The total follow-up period was 9 years. Main parameters: BMI, nutritional status, anemia, C-reactive protein, skeletal 
muscle mass (SMM), functional status, depression, dementia and non-communicable diseases. 
Results. Participants with BMI ≥ 25 kg/m2 had a  34,6% lower risk of  all-cause mortality during 5 years of  follow-
up and a  36,8% lower risk during 9 years of  follow-up, regardless of  nutritional status, chronic comorbidities, and 
functional status. This association was linked with higher SMM in participants with BMI ≥ 25 kg/m2. After adjusting 
for all our covariates, higher SMM, but not BMI, was associated with a 7,4% decrease in mortality during the 5-year 
follow-up.
Conclusion. It is necessary to consider qualitative indicators of body composition, such as SMM and fat percentage 
during assessing the impact of BMI on mortality. The higher SMM is an independent factor associated with a 7,4% 
decreasing the risk of all-cause mortality over 5 years of follow-up in the population of people aged 65 years and older.

Keywords: BMI; elderly; mortality; skeletal muscle mass
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ВВЕДЕНИЕ
По  данным исследований, избыточный вес 

и ожирение являются весомыми факторами риска 
развития сахарного диабета (СД), сердечно-сосу-
дистых заболеваний, некоторых форм рака, осте-
оартрита и смерти [1]. В связи с этим в 2014 году 
Американская ассоциация клинических эндокри-
нологов внедрила новую классификацию ожи-
рения, согласно которой ИМТ от  25,0 кг/м2 при 
наличии одного или нескольких среднетяжелых 
осложнений, связанных с  ожирением, определя-
ется уже как ожирение I  степени, а  при наличии 
одного или нескольких тяжелых осложнений ожи-
рения — как ожирение II степени и требует обяза-
тельного снижения веса [2]. 

В  то же  время исследования последних лет де-
монстрируют, что пожилые люди с  избыточной 
массой тела и  даже ожирением I–II степени име-
ют такой же  или даже более низкий риск смер-
ти, чем пожилые люди с нормальным ИМТ [3–5]. 
Большинство исследований, показавших положи-
тельное влияние избыточной массы тела на  сни-
жение смертности у  пожилых, были проведены 
в  Канаде, США и  Европе. В  России подобные ис-
следования не проводились. 

Тем не  менее при одинаковом ИМТ у  разных 
людей может быть различное соотношение жиро-
вой и мышечной массы. К сожалению, при анализе 
распространенности ожирения это соотношение 
анализируется редко. В то же время у пожилых 
людей наличие мышечной массы или, наоборот, 
ее потеря (саркопения) и соотношение мышечно-
жировой массы тел при одном и том же ИМТ за-
метно влияют на уровень функционального стату-
са и смертность [6]. 

Целью нашего исследования было оценить 
влияние ожирения и  избыточной массы тела 
на смертность, а также их связь с мышечной силой 
и  функциональным статусом в  российской попу-
ляции по данным исследования Хрусталь. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Анализ был выполнен в  рамках исследования 

Хрусталь. Это проспективное когортное исследо-
вание свободноживущей популяции в  возрасте 
от  65  лет и  старше, которое проводилось на  базе 
городского учреждения здравоохранения с отделе-
нием общей врачебной практики «Поликлиника 
№ 95» в городе Колпино с 2009 по 2012 г. Методом 
случайной выборки было отобрано 900 человек, 
611 приняли участие в исследовании: 305 человек 
в  возрасте от  65 до  75 лет и  306 человек старше 
75 лет. Общий срок наблюдения составил 9 лет 

(108,7 месяцев), в  младшей возрастной группе  — 
107,3  месяца, в  старшей возрастной группе  — 
108,7 месяцев. 

Все участники дали информированное согласие 
на  участие в  исследовании, оно было одобрено ло-
кальным этическим комитетом СПбМАПО. Более 
подробно дизайн исследования был описан ранее [7]. 

Основные параметры обследования
Антропометрия включала оценку роста и  веса, 

окружность плеча и толщины кожных складок над 
трицепсом. 

Объем мышц плеча (ОМП) рассчитывался 
по  формуле: ОМП = Окружность плеча (см)  – 

– 0,314 х кожная складка трицепса (см) [8]. 
Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали 

по  формуле: ИМТ = масса тела (кг)/рост (м)2. 
ИМТ ниже 18,5 кг/м2  — недостаточная масса 
тела, от 18,5 кг/м2 до 24,9 кг/м2 — нормальная мас-
са тела, от 25,0 кг/м2 до 29,9 кг/м2 — избыточная 
масса тела, от 30,0 кг/м2 до 34,9 кг/м2 — ожирение 
I степени, от 35,0 кг/м2 до 39,9 кг/м2 — ожирение 
II степени, от 40 кг/м2 и выше — ожирение III сте-
пени [1]. 

Объем скелетной мышечной массы (СММ) рас-
считывался по  формуле, специально разработан-
ной для пожилых людей [9]: СМ  = 0,244 х  масса 
тела (кг) + 7,8 х Рост (м) – 0,098 х возраст (лет) +  
+ 6,6 х пол (мужской пол — 1, женский  — 0) – 3,3. 

Оценка силы пожатия проводилась с использо-
ванием механического кистевого динамометра ДК-
50 (Нижнетагильский медико-инструментальный 
завод, Россия) в деканьютонах (даН). Динамометр 
ДК-50 зарегистрирован в государственном реестре 
средств измерений под № 9817-85 и  имеет реги-
страционное удостоверение № ФСР 2008/02239 
как изделие медицинской техники. Измерения 
проводили согласно протоколу Гронингемского 
теста физической активности для пожилых 
(Groningen Fitness Test for the Elderly) [10]. После 
получения данных измерения сила мышц была пе-
реведена из даН в килограммы (кг) (1 даН = 1,02 кг).

Оценка уровня физического функционирова-
ния проводилась с использованием Краткой бата-
реи тестов физического функционирования (The 
short physical performance battery, SPPB). Точкой 
отсечения было выбрано значение < 8 баллов [11]. 

Оценка уровня когнитивных функций прово-
дилась с  использованием Краткой шкалы оценки 
психического статуса (КШОПС, Mini-Mental State 
Examination — MMSE) Точкой отсечения было вы-
брано значение < 24 баллов [11].

Оценка эмоционального статуса проводилась 
с  использованием Гериатрической шкалы депрес-
сии (Geriatric Depression Scale, GDS-15). Подозрение 

For citation: Turusheva A.V., Frolova E.V. Impact  of overweight and obesity on mortality in older 
adults: results of a nine-year prospective the CRYSTAL study. Russian Journal of Geriatric Medicine. 
2021; 1(5): 44–52. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-44-52
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на депрессию было диагностировано при значении 
показателей теста ≥ 5 баллов [11]. 

Сбор данных о  наличии сопутствующих забо-
леваний проводился на основании опроса участни-
ков исследования и анализа медицинских карт. 

Для оценки нутритивного статуса использовал-
ся Мини-опросник питания (The Mini Nutritional 
Assessment, MNA). Участники исследования, на-
бравшие < 17,5 баллов, были отнесены в группу не-
достаточности питания, 17–23,5 — риска недоста-
точности питания и > 23,5 — нормального статуса 
питания [11]. 

Анкета «Индекс Бартел» использовалась для 
оценки степени зависимости участников исследо-
вания от посторонней помощи [11]. Точкой отсече-
ния было выбрано значение < 95 баллов [11]. 

Из  лабораторных тестов использовали общий 
(клинический) анализ крови, измерение содержа-
ния С-реактивного белка (СРБ). Анемия была диа-
гностирована при уровне гемоглобина < 120 г/л 
у женщин и < 130 г/л у мужчин. 

Статистическая обработка данных
Для анализа непрерывных данных определя-

ли среднее и  их стандартное отклонение (С±СО). 
Для оценки межгрупповых различий применя-
лись тест Манна-Уитни, Хи-квадрат, Тест сравне-
ния пропорций. Кривые выживаемости Каплана-
Мейера и  мультиноминальная регрессия Кокса 
использовались для оценки взаимосвязи значений 
ИМТ и  смертности в  исследуемой популяции. 
Критической границей достоверности была при-
нята величина p, равная 0,05. 

Основные статистические расчеты проводили 
с помощью программ SPSS 26.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) и MedCalc 19.5.3 (MedCalc Software Ltd). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучение частоты различных значений ИМТ 

показало, что нормальные значения его имели 
только 19,5% участников (n=119) (Таблица 1). 

Представлял интерес анализ клинико-демогра-
фических показателей участников исследования 
с  разным ИМТ. Было установлено, что участники 
исследования с более низкими показателями ИМТ 

были старше и  среди них было больше мужчин 
(p<0,05) (Таблица 2). 

Увеличение ИМТ было ассоциировано с увели-
чением распространенности таких заболеваний, 
как ИБС, ФП и СД (p<0,05), а также с более высоки-
ми значениями ОМП, скелетной мышечной массы 

Рисунок 1. Кривые выживаемости Каплан-Мейера 
для участников с разными категориями ИМТ 
в исследовании Хрусталь в течение 2,5, 5 и 9 лет 
наблюдения

Таблица 1. 
Распределение ИМТ по полу и возрасту в популяции исследования Хрусталь
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Таблица 2. 

Клинико-демографические характеристики участников исследования Хрусталь  
с разным значением ИМТ (кг/м2)
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и силы пожатия (p<0,05). Частота таких гериатри-
ческих синдромов, как недостаточность питания, 
анемия, деменция и  зависимость от  посторонней 
помощи, была выше у  участников исследования 
с нормальным и низким ИМТ (p<0,05) (Таблица 2). 

Наилучшие показатели краткого теста физиче-
ского функционирования (SPPB) были выявлены 
у участников исследования с ИМТ от 25 до 34,9 кг/
м2, хотя эта разница и не была статистически зна-
чимой (Таблица 2). Участники, имевшие более 
высокий ИМТ, лучше выполняли тест на  баланс, 
но медленнее выполняли подъем со стула (p<0,05). 
Статистически значимых различий в  скорости 
ходьбы между 5 группами ИМТ выявлено не было, 
хотя тенденция к снижению скорости ходьбы у лю-
дей с низким ИМТ и ожирением была (p>0,05).

Анализ влияния ИМТ на выживаемость выявил, 
что худший показатель выживаемости был у участ-
ников исследования с ИМТ ≤ 24,9 кг/м2 в течение 2,5, 
5 и 9 лет наблюдения. Лучший показатель пятилет-
ней выживаемости после поправки на пол и возраст 
был выявлен для участников исследования с  ИМТ 
от 30,0 до 34,9 кг/м2 и выше 40 кг/м2 (Рисунок 1).

Полученные нами клинико-демографические 
характеристики участников с  разными показа-
телями ИМТ демонстрируют различия в  распро-
страненности сердечно-сосудистых заболеваний 
и  гериатрических синдромов. Это потребовало 
проведения дополнительного мультифакторного 
анализа для исключения возможного влияния ука-
занных факторов на  продолжительность жизни 
пожилых людей с нормальным и высоким ИМТ. 

В  результате мультифакторного анализа ас-
социация между более низким риском смерти 
в течение 2,5 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 
исчезала после поправки на  анемию и  высокий 
уровень СРБ. 

Ассоциация между ИМТ ≥ 25 кг/м2 и  пятилет-
ней и  девятилетней выживаемостью, напротив, 
оставалась статистически значимой и  после по-
правки на  пол, возраст, нутритивный статус, ФП, 
СД, высокий уровень СРБ, анемию, снижение 
когнитивных функций и  наличие зависимости 
от  посторонней помощи в  повседневной жизни 
с ОР (95%ДИ) 0,654 (0,449–0,954) ( p<0,05) и 0,642 
(0,472–0,875) (p<0,05) (Таблицы 3 и 4). Выявленная 
ассоциация исчезала после коррекции полученных 
результатов на показатели силы пожатия и объема 
скелетной мышечной массы. 

Для пятилетней (но не  девятилетней выжива-
емости) именно объем скелетной мускулатуры, 
а  не ИМТ, был ассоциирован со  снижением ри-
ска смерти от всех причин на 7,4% (95%ДИ: 0,926 
(0,866–0,991), p<0,05) (Таблицы 3 и 4). 

ДИСКУССИЯ
В  нашем исследовании наименьший риск 

смерти был выявлен при ИМТ от  30 до  34,9 кг/
м2 [3]. J  или U-образная ассоциация между ИМТ 

и  снижением риска смерти среди пожилых лю-
дей была подтверждена во  многих исследованиях 
[3–5,12]. По  данным метаанализа, проведенного 
Winter J.E. с соавторами, наименьший риск смерти 
у пожилых людей был найден для ИМТ в диапазоне 
от 24,0 кг/м2 до 30,9 кг/м2 с оптимальным его зна-
чением 27,0–27,9 кг/м2 (ОР (95%ДИ): 0,90 (0,88–
0,92)). В  исследовании Cheng F.W. с  соавторами, 
в котором распространенность нормального ИМТ, 
избытка веса и ожирения были сопоставимы с на-
шими данными, наименьший риск смерти также 
был выявлен при значении ИМТ от 30 до 34,9 кг/м2 
[5]. Различия рекомендованных значений ИМТ для 
пожилых людей в различных исследованиях могут 
быть связаны с  разной распространенностью из-
быточного веса и  ожирения в  анализируемых по-
пуляциях. Распространённость избыточной массы 
тела и ожирения в нашем исследовании была выше 
по сравнению с данными исследований, проведен-
ных в Канаде и Европе, но сопоставима с данными 
российских исследований и  исследований, про-
веденных в  Бразилии и  некоторых штатах США 
[13–17]. Кроме того, разные этнические группы 
имеют разную долю жира и мышечной массы при 
одном и том же показателе ИМТ. При одинаковом 
возрасте, поле и доле жира у африканцев ИМТ бу-
дет на 1,3 кг/м2, а у полинезийцев на 4,5 кг/м2 ниже, 
чем у  европеоидов [18]. У  китайцев, эфиопов, ин-
донезийцев и тайцев соответствующая разница со-
ставляет 1,9, 4,6, 3,2 и 2,9 кг/м2 по сравнению с ев-
ропеоидами [18] .

Несколько гипотез было предложено для объ-
яснения причины снижения риска смерти у  по-
жилых людей с  избыточной массой тела и  ожи-
рением по  сравнению с  людьми с  нормальными 
показателями. 

Во-первых, у людей с избыточной массой тела 
отмечаются более высокие показатели плотности 
костной ткани, ведущие к снижению риска пере-
ломов при падении [19,20]. Дополнительная жи-
ровая прослойка также снижает риск получения 
травм при падении [19,20]. По  данным метаана-
лиза риск смерти от  всех причин после перене-
сенного перелома бедра в  течение первых трех 
месяцев у женщин возрастает в 5 раз, у мужчин — 
в 7 раз [21]. Таким образом, снижение риска пере-
ломов и  травм будет косвенно влиять и  на сни-
жение смертности у людей с избыточной массой 
тела и ожирением. 

Во-вторых, существуют потенциальные факто-
ры, ассоциированные с более низким ИМТ и веду-
щие к увеличению риска смерти, такие как анемия, 
недостаточность питания, онкологические забо-
левания и другие [8,22]. Это подтверждается и ре-
зультатами нашего исследования. Частота анемии, 
недостаточности питания, зависимости от  посто-
ронней помощи, снижения когнитивных функций 
у людей с нормальной и низкой массой тела в на-
шем исследовании была выше, чем у  участников 
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исследования с  нормальной или низкой массой 
тела. 

В-третьих, избыточная масса тела и ожирение обе-
спечивают больший метаболический резерв во время 
болезни или травмы, а также снижают риск развития 
старческой астении в пожилом возрасте [19,23]. 

В-четвертых, возможно, и сама избыточная жи-
ровая масса способна оказывать протективный 
эффект. Например, по  данным исследований па-
циенты с  хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) и избыточной массой тела/ожирением 
I  степени живут дольше, чем такие же  пациенты 
с  нормальной массой тела [24]. Пациенты с  ХСН 
имеют более высокие уровни провоспалительных 
цитокинов, в том числе фактора некроза опухоли-α 
(ФНО-α), оказывающего прямое повреждающее 
действие на  миокард, а  также обладающего отри-
цательным инотропным эффектом и  способству-
ющего снижению объема скелетной мышечной 
массы [24]. Жировая ткань продуцирует раство-
римые рецепторы к ФНО-α, что может оказывать 
защитную роль у  пациентов с  ожирением, ней-
трализуя тем самым неблагоприятные биологиче-
ские эффекты ФНО-α [24]. Кроме того, пациенты 

с  избыточной массой тела чаще имеют в  крови 
более высокие уровни общего холестерина и  ли-
попротеинов низкой плотности, высокий уровень 
которых снижает смертность среди пациентов 
с  ХСН [25]. По  данным исследований липопроте-
ины способны связывать циркулирующие в крови 
бактериальные липополисахариды (эндотоксины), 
стимулирующие высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов в  организме [25]. Защитная роль 
высокого уровня общего холестерина в популяции 
Хрусталь также была продемонстрирована нами 
в более ранних работах [26]. 

В-пятых, врачи могут более настороженно от-
носиться к  пациентам с  избыточной массой тела 
и ожирением, чем к пациентам с нормальным ИМТ 
и назначать им раннее и более агрессивное лечение 
сердечно-сосудистых и других заболеваний [27]. 

Тем не  менее кажущиеся очевидными пре-
имущества избыточного веса или ожирения могут 
быть связаны с  методологическими проблемами, 
возникающими на  этапе изучения или анализа 
исследований. Например, в  большинстве исследо-
ваний основными ковариантами, включенными 
в  мультифакториальный анализ, были лишь пол, 

Таблица 3. 
Ассоциация между выживаемостью в течение 5 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 

в популяции Хрусталь

Таблица 4. 
Ассоциация между выживаемостью в течение 9 лет наблюдения и ИМТ ≥ 25 кг/м2 

в популяции Хрусталь
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возраст, семейный статус, курение, употребление 
алкоголя и  уровень жизни, сопутствующие хро-
нические заболевания, уровень АД, липидограмма 
и  уровень глюкозы крови. В  то же  время не  оце-
нивались нутритивный статус и объем мышечной 
массы [3,12]. Некоторые исследования продемон-
стрировали увеличение риска смерти, развития 
ССЗ и СД у пожилых людей с ожирением [17,28]. 
В нашем исследовании увеличение ИМТ было так-
же ассоциировано с линейным ростом распростра-
ненности СД и ФП. 

В  более ранних наших исследованиях было 
продемонстрировано, что наличие СД и ССЗ, за ис-
ключением перенесенного ОНМК, в  популяции 
Хрусталь не  было ассоциировано с  увеличением 
риска смертности от  всех причин, а  основными 
факторами риска, ассоциированными с  более вы-
соким риском смерти в течение 2,5 и 5 лет наблю-
дения, были анемия, снижение объема мышечной 
массы, снижение уровня физического функциони-
рования, повышение в крови уровня СРБ и сниже-
ние функции легких [8]. 

По  результатам нашего исследования было вы-
явлено, что люди в возрасте 65 лет и старше с ИМТ 
≥ 25 кг/м2 имеют на 34,6% ниже риск смертности 
от  всех причин в  течение 5 лет наблюдения и  на 
36,8% в течение 9 лет наблюдения. Исчезновение 
выявленной ассоциации после поправки на  силу 
мышц и  объем мышечной массы свидетельствует 
о том, что при оценке влияния ИМТ на смертность 
необходимо учитывать также качественные пока-
затели состава тела. В  нашем исследовании после 
коррекции результатов исследования на  наличие 
ССЗ и  гериатрических синдромов больший объ-
ём скелетной мускулатуры являлся независимым 
фактором, ассоциированным со снижением риска 
смертности от всех причин на 7,4% в течение 5 лет 
наблюдения. Положительная ассоциация между 
более высокими показателями ИМТ, объёмом ске-
летной мускулатуры и силой пожатия была найдена 
и в других исследованиях [29,30]. Увеличение объ-
ема мышечной массы у  участников исследования 
с избыточной массой тела и ожирением I степени 
в нашем исследовании было также ассоциировано 
с  лучшими показателями теста на  баланс и  теста 
оценки уровня физического функционирования, 
что может частично объяснять снижение риска 
смерти в  исследуемой популяции у  лиц с  ИМТ ≥ 
25 кг/м2. Кроме того, данные многочисленных ис-
следований показывают, что именно регулярные 
физические упражнения и поддержание функцио-
нального статуса достоверно снижают риск смерти 
от всех причин [6,31].

Таким образом, снижение риска смерти у пожи-
лых людей с высоким ИМТ, по-видимому, обуслов-
лено лучшим функциональным статусом на  фоне 
более высокого объема скелетной мускулатуры, 
а не самим высоким ИМТ. 

Возможным ограничением нашего исследова-
ния является то, что для оценки объема скелетной 
мускулатуры мы использовали расчетную формулу, 
а  не магнитно-резонансный анализ (МРТ), двух-
энергетическую абсорбциометрию или биоим-
пендансный анализ. Используемая нами формула 
была специально разработана для людей в возрас-
те от 65 лет и старше и показала высокий процент 
корреляции с данными МРТ [9]. 

Сильной стороной нашей работы является то, что 
нами была обследована случайная выборка из попу-
ляции жителей старше 65 лет, проживающих в од-
ном из районов Санкт-Петербурга. В исследовании 
приняли участие даже те пациенты, которые обыч-
но не приходят на прием к врачу в поликлинику, что 
позволило более объективно оценить влияние ИМТ 
на выживаемость. Каждому участнику исследования 
была проведена оценка нутритивного статуса, уров-
ня физического функционирования, когнитивных 
функций, наличия сопутствующих заболеваний 
и лабораторные тесты, включающие оценку уровня 
гемоглобина и СРБ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.	  ИМТ ≥ 25 кг/м2 ассоциирован с  более низ-

ким риском смерти от всех причин у людей в воз-
расте от 65 лет и старше. 

2.	 Больший объём скелетной мускулатуры яв-
ляется независимым фактором, ассоциированным 
со  снижением риска смертности от  всех причин 
на 7,4% в течение 5 лет наблюдения в популяции 
людей в возрасте от 65 лет и старше. 

3.	При оценке влияния ИМТ на  смертность 
необходимо учитывать качественные показатели 
состава тела, такие как объем мышечной массы 
и долю жира

4.	 У  лиц с  ИМТ выше ≥ 25 кг/м2 достоверно 
чаще встречались такие заболевания, как СД и ФП. 

СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ
АД — артериальное давление
ДИ — доверительный интервал
ИБС — ишемическая болезнь легких
ИМТ — индекс массы тела
КШОПС — Краткая шкала оценки психического статуса
МРТ — магнитно-резонансный анализ
ОМП — объем мышц плеча
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОР — отношение рисков 
С±СО — среднее ±стандартное отклонение 
СД — сахарный диабет
СММ — скелетная мышечная масса 
СРБ — С -реактивный белок
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ФП — фибрилляция предсердий
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких 
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ФНО-α — фактор некроза опухоли-α
MNA  — Мини-опросник питания (The Mini Nutritional 

Assessment)
SPPB  — Краткая батарея тестов физического 

функционирования (The short physical performance battery)
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ПОЖИЛОЙ ПАЦИЕНТ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  
ПОЧЕК НА АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ:  

ФАКТОРЫ РИСКА И ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ
DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-53-59 УДК: 616.61

Кудина Е.В., Скворцов Р.А., Ларина В.Н., Жук В.А., Иванова М.З.

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия

Резюме
Введение. В настоящее время перед врачами всех специальностей все более остро встает проблема ведения паци-
ентов с хронической болезнью почек (ХБП). Особенно актуальна эта тема для тех специалистов, которые занима-
ются обследованием и лечением пациентов пожилого и старческого возраста. Именно у этой категории пациентов 
ХБП встречается наиболее часто. Связано это как c физиологическими возрастными особенностями, так и с соче-
танными факторами риска поражения почек, которые характерны для лиц старшего возраста. 
Цель. Представить анализ основных причин и факторов риска развития ХБП у пациентов пожилого и старческого 
возраста.
Материалы и методы. Проанализированы амбулаторные карты пациентов в возрасте от 55 до 90 лет с множе-
ственными хроническими заболеваниями, наблюдающихся в районной поликлинике города Москвы, являющейся 
базой кафедры поликлинической терапии лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова.
Результаты. Проведен анализ наиболее существенных факторов риска развития ХБП и их встречаемость, указа-
ний данного синдрома при формулировке диагноза пациентов, частоты и адекватности назначения лекарственных 
препаратов, являющихся основой нефропротективной стратегии. 
Заключение. ХБП является одной из наиболее частых патологий у лиц пожилого возраста. Анализ амбулатор-
ных карт показал, что основными причинами развития ХБП у пациентов данной возрастной группы являются 
не заболевания почек, а коморбидные патологии, прежде всего артериальная гипертония. Также у этих пациен-
тов отмечалась высокая частота сахарного диабета, гиперлипидемии, ожирения. Не у всех пациентов была ука-
зана ХБП в структуре диагноза, что является существенным моментом для правильного выбора тактики лечения 
сопутствующих заболеваний. Также не  в полном объеме пациентам назначалась нефропротективная терапия. 
Сформулированные рекомендации могут быть использованы врачами первичного звена здравоохранения в прак-
тической работе.

Ключевые слова: ХБП; коморбидность; пожилые пациенты; нефропротекция; кардиоренальный синдром
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ческой болезнью почек на амбулаторном приеме: факторы риска и пути профилактики. Российский журнал гериа-
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ELDERLY WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE IN OUTPATIENT 
TREATMENT: RISK FACTORS AND PREVENTION PATHWAYS

Kudina E.V., Skvortsov R.A., Larina V.N., Zhuk V.A., Ivanova M.Z.

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Introduction. At present, doctors in all disciplines are facing an increasing problem of chronic kidney disease (CKD) 
management. It  is particulary relevant for screening and treatment of aged patients, because they suffer from CKD 
most frequently. This is due both to physiological age characteristics and kidney disease risk factors of these patient’s 
category.
Aim. To provide an analysis of the main causes and risk factors of CKD in elderly patients.
Materials and methods.  Analysis of  outpatient charts of  patients aged 55–90 with multiple chronic diseases 
observed in the local health service in Moscow, which is the base of the Department of Outpatient Therapy, RNRMU.
Results. We analyzed the most significant risk factors of CKD and their frequency, the indications of this syndrome 
in the formulation of diagnosis, the prescription of drugs, providing nephroprotective strategy.
Conclusion. CKD is one of the most frequent pathologies in the elderly. An analysis of the outpatient charts showed 
that the main causes of CKD among patients in  this age group were not kidney diseases but comorbide pathology, 
primarily arterial hypertension. These patients also had high frequency of diabetes mellitus, hyperlipidemia, obesity. Not 
all patients have been identified with CKD in the structure of diagnosis, which could influence the correct tactics for 
treating related diseases. Nephroprotective therapy was also not fully available to patients. Current recommendations 
can be used by primary health-care doctors in practice.
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ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия наблюдается увеличе-

ние продолжительности жизни как в  России, так 
и во всем мире, что связано с улучшением качества 
жизни, ростом экономического достатка, успехами 
медицины. Эти изменения способствуют старе-
нию населения планеты: в мире около 11% людей 
старше 60 лет, а  по расчетам к  2030 году количе-
ство лиц данной возрастной категории достигнет 
60% [1]. Современный мир меняется в сторону гло-
бального демографического старения населения 
в  большинстве развитых стран. Самая быстрора-
стущая возрастная группа в мире — это лица 80 лет 
и старше. В настоящее время они составляют боль-
ше половины среди всех пожилых людей планеты. 
По  прогнозам ООН доля лиц старше 80 лет со-
ставит около 60% всех пожилых людей в развитых 
странах и более 70% — в развивающихся. Согласно 
возрастным критериям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в  России доля людей по-
жилого (в возрасте 60–74 лет), старческого возрас-
та (75–89 лет) и  долгожителей (90 лет и  старше) 
близка к показателям для Западной Европы и США 
и суммарно составляет около 30 млн человек, что 
превышает 20% всего населения страны. По  про-
гнозу численность населения России старше 65 лет 
к 2031 г. составит 42,3 млн, что соответствует доле 
в  28,7% [2]. Большая продолжительность жизни 
людей способствует увеличению числа пожилых 
людей с  несколькими ассоциированными хрони-
ческими патологиями: гипертоническая болезнь 
(ГБ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), хрони-
ческая болезнь почек (ХБП), сахарный диабет (СД) 
и т.д. [3, 4, 5]. Сочетание нескольких хронических 
заболеваний различного генеза у отдельного чело-
века характеризует мультиморбидность, которая 
как раз чаще сопровождает пожилой и старческий 
возраст [6, 7]. В литературе часто встречаются два 
понятия: мультиморбидность и  коморбидность. 
Попробуем разобраться, являются ли  они сино-
нимами или в эти понятия заложен разный смысл. 
Мультиморбидность  — это наличие у  одного че-
ловека двух или более хронических болезней, ко-
торые ухудшают функциональные способности, 
качество жизни и  увеличивают потребность в  ме-
дицинских услугах, а иногда и в постороннем ухо-
де. Коморбидность  — наличие у  одного человека 
2-х или более заболеваний/синдромов с  единым 
патогенезом [6, 7]. Сочетание любых нозологий 
ухудшает прогноз и  качество жизни пациента, 
но именно коморбидные заболевания, имея общие 
причины и  патогенетические механизмы, облада-
ют наиболее выраженным отрицательным взаимо-
действием и  более быстрым прогрессированием 

патологических процессов, приводящим к  ухуд-
шению функции внутренних органов и систем.

Более половины больных, которые обращают-
ся за  помощью к  врачу-терапевту поликлиники, 
составляют лица пожилого и старческого возраста 
[8]. Именно у этой категории пациентов наиболее 
часто наблюдается несколько коморбидных забо-
леваний. Встречаемость коморбидности достигает 
62% среди людей в возрасте 65–74 лет и 82% среди 
лиц ≥85 лет [9].

Чаще всего врач амбулаторного приема встре-
чается с  заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы, основная доля которых приходится на ИБС 
и  АГ [6, 10, 11]. К  числу наиболее распространен-
ных патологий относится также хроническая 
болезнь почек (ХБП). В  многочисленных круп-
номасштабных международных исследованиях 
была подтверждена высокая распространенность 
ХБП, сопоставимая с  распространенностью ИБС 
и  СД, достигая 10–15% в  общей популяции, что 
возводит ее  в ранг общемедицинской проблемы 
[12]. Наличие любых факторов риска развития 
и  прогрессирования ССЗ (дислипидемия, ожире-
ние, курение, гиперурикемия) также значительно 
повышает частоту развития ХБП [13, 14]. По эпи-
демиологическим данным частота ХБП без сопут-
ствующих ССЗ и СД составляет 6,8%, с АГ — 15,2%, 
вместе с  АГ и  СД  — до  43%. У  пациентов с  ИБС 
ХБП встречается в 30% случаев [6, 15]. Еще выше 
встречаемость ХБП у пациентов с ХСН: по разным 
данным — от 44 до 66% [6, 16]. Распространенность 
ССЗ в популяции больных со сниженной функци-
ональной способностью почек на  64% выше, чем 
при их нормальной функции [17]. 

Общие факторы риска развития и  прогресси-
рования ССЗ и  ХБП, а  также патогенетических 
механизмов обусловили тенденцию не обособлять 
данные патологии, а говорить о взаимоповреждаю-
щем действии, кардиоренальном взаимодействии, 
формируя так называемый «кардиоренальный 
синдром» [13, 16, 18]. Риск сердечно-сосудистых 
осложнений у  пациентов с  нарушенной функци-
ей почек возрастает в десятки раз [12]. По данным 
официальной статистики Medicare в  США боль-
ные ХБП имеют сердечно-сосудистые заболевания 
в два раза чаще, чем лица без ХБП (65% по сравне-
нию с 32%) [19]. В настоящее время ХБП признана 
независимым фактором риска развития ССЗ и эк-
вивалентом ИБС по риску осложнений [20, 21]. Это 
было убедительно доказано в большом количестве 
международных рандомизированных исследова-
ний, таких как ACCOMPLISH, ALTITUDE, SHARP, 
ADVANCE, ROADMAP, CARRESSHF и некоторых 
других. Также в метаанализе 21 исследования была 
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показана взаимосвязь снижения СКФ менее 60 мл/
мин/1,73 м2 с риском развития инсульта [22].

Выделяют 5 типов кардиоренального синдро-
ма в  зависимости от  этиологии и  скорости раз-
вития патологических процессов. Три из них (1, 3, 
5) представляют собой острое повреждение почек 
и  сердечно-сосудистой системы в  результате ОКС 
(1-й тип), острого поражения почек (3-й тип) или 
системных процессов, чаще всего сепсиса (5-й тип). 
2-й и 4-й типы кардиоренального синдрома — это 
постепенное развитие снижения функции почек 
и миокарда. Отличаются они тем, какой патологи-
ческий процесс изначально развился у  пациента. 
При 2-м типе в результате кардиального заболева-
ния развивается ХСН, приводящая в  дальнейшем 
к ухудшению почечной функции. 4-й тип характе-
ризуется первичной патологией почек (пиелонеф-
рит, диабетическая нефропатия и т.д.), в результате 
которой происходит снижение функции почек, за-
пускающее каскад патологических процессов в сер-
дечно-сосудистой системе [20, 22]. 2-й и 4-й типы 
кардиоренального синдрома наиболее характерны 
для пациентов пожилого возраста. Однако надо от-
метить, что выделение 2-го и  4-го  типа в  чистом 
виде достаточно условно, так как при наиболее 
часто встречающихся патологиях у  лиц пожилого 
возраста (АГ, СД, ожирение, дислипидемия) оба 
процесса могут развиваться параллельно.

Во  многих исследованиях показано, что струк-
турные изменения сердечно-сосудистой системы 
развиваются более чем у половины лиц даже с уме-
ренной дисфункцией почек [15]. Наличие ХБП 
является важным фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых и цереброваскулярных событий, 
а сочетание ХБП с АГ повышает этот риск в еще 
большей степени, особенно при наличии протеи-
нурии [13]. Критерии ХБП были сформулированы 
NKF (National Kidney Foundation) в 2002 г., затем 
дополнены KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes) в 2012 г. Снижение СКФ<60 мл/
мин/1,73 м2 в  течение 3 месяцев, независимо 
от нозологического диагноза, даже при отсутствии 
маркеров повреждения почек (альбуминурия, из-
менение осадка мочи и  других), дает основание 
диагностировать ХБП [22, 23, 24]. В мире довольно 
остро стоит проблема с  ростом случаев ХБП, осо-
бенно в  пожилом возрасте [15]. Не  менее сложна 
ситуация и в России: известно, что снижение функ-
ции почек в 36% встречается у людей старше 60 лет 
[24]. Значительный рост числа пациентов с  ХБП 
по мере увеличения возраста объясняется как сни-
жением функционального состояния почек в  ре-
зультате старения, так и прогрессированием таких 
заболеваний, как СД, дислипидемия, АГ, усугубляю-
щих почечную дисфункцию [16].

С возрастом уменьшается количество функцио-
нирующих нефронов, прогрессируют склеротиче-
ские процессы как в сосудах почечной паренхимы, 
так и в почечных артериях. Кроме этого, почечные 

чашечки, лоханки и  мочеточники теряют эластич-
ность, что приводит к рефлюксам, негативно влия-
ющим на почечную функцию [26].

Учитывая высокую встречаемость и  частое про-
грессирование ХБП по  мере старения организма 
человека, важной проблемой современного здраво-
охранения, и прежде всего его амбулаторного звена, 
является своевременный скрининг ХБП и осущест-
вление стратегии нефропротекции. Своевременно 
выявленная на  ранних стадиях ХБП, применение 
медикаментозных и  немедикаментозных нефро-
протективных мероприятий позволяет значительно 
снизить риск прогрессирования процесса и  раз-
вития терминальной почечной недостаточности. 
По  данным крупномасштабного исследования 
(S.  Hallan и  соавт. 2006 г.) было убедительно дока-
зано, что скрининговое обследование пациентов 
в  возрасте старше 55 лет, а  также пациентов, име-
ющих факторы риска развития ХБП, способствует 
раннему выявлению данной патологии, что необхо-
димо для профилактики ее прогрессирования [19].

Важным моментом в  тактике ведения пациен-
та с ХБП является формулировка данного диагноза 
в  медицинской документации с  указанием нозо-
логии, явившейся ее причиной, стадии и степени 
протеинурии. Это позволит обратить внимание 
всех специалистов, принимающих участие в  лече-
нии и обследовании пациента, на данную пробле-
му, так как необходимо учитывать стадию ХБП при 
подборе медикаментозной и  немедикаментозной 
терапии основного и сопутствующих заболеваний. 

Для реализации всех направлений нефропро-
тективной стратегии ключевым моментом является 
повышение приверженности пациента к  четкому 
и полному выполнению данных ему рекомендаций. 
Особенно существенно это для пожилых пациен-
тов, приверженность к лечению у которых нередко 
значительно снижена. Это объясняется несколь-
кими факторами: полипрагмазией, когнитивными 
нарушениями, большей частотой побочных дей-
ствий, обусловленных полиморбидностью и функ-
циональными нарушениями работы органов и си-
стем. Также нередко причиной некомплаентности 
пациента является несогласованность назначений 
врачей разных специальностей, принимающих 
участие в  его лечении. Способом решения этой 
проблемы может стать регулярная мультидисци-
плинарная комплексная оценка состояния паци-
ента, разработка индивидуального плана тактики 
ведения, подробное объяснение пациенту и  его 
близким сути заболевания и методов лечения [27].

Основой медикаментозной нефропротекции 
является блокада ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) с  применением на  по-
стоянной основе ингибиторов ангиотензинпрев-
ращающего фермента (ИАПФ) или блокаторов 
рецепторов ангиотензина (БРА). Помимо непо-
средственного антигипертензивного действия, 
необходимого большинству пациентов с  ХБП, 
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блокаторы РААС обладают выраженным антипро-
теинурическим действием. Также нефропротек-
тивное действие осуществляется в результате сни-
жения почечной экспрессии трансформирующего 
фактора-бета и других цитокинов [21].

В  настоящее время открытым остается вопрос 
о  возможности и  целесообразности назначения 
блокаторов РААС пациентам с  4 и  5 стадиями 
ХБП. По  последним рекомендациям почечная не-
достаточность не  является противопоказанием 
для проведения терапии ИАПФ и  БРА. Но  с на-
растанием почечной недостаточности нефропро-
тективный эффект этих препаратов снижается, 
а  риск побочных эффектов, прежде всего гипер-
калиемии, растет. Поэтому вопрос о продолжении 
лечения ИАПФ или БРА у  пожилых пациентов 
с  СКФ<30  мл/мин/1,73 м2 должен решаться инди-
видуально, и в большинстве случаев будет принято 
решение об отмене данных препаратов [23, 28]. 

Улучшению функции почек способствует также 
нормализация липидного обмена. Основными пре-
паратами, снижающими уровень липидов крови, 
на данный момент являются статины. Их роль в не-
фропротективном воздействии не ограничивается 
только коррекцией липидного обмена. Помимо 
этого, они обладают умеренным антипротеинури-
ческим действием и  подавляют выработку профи-
брогенных факторов [21]. 

В  связи с  этим главным посылом представлен-
ного ниже исследования было акцентировать вни-
мание врачей-терапевтов и  врачей общей прак-
тики на  проблеме диагностики и  профилактики 
прогрессирования ХБП. 

ЦЕЛЬ 
Анализ причин и  встречаемости факторов ри-

ска развития ХБП у  лиц пожилого и  старческого 
возраста.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
1.	 Оценка наличия ХБП в  структуре диагноза 

в амбулаторных картах пациентов.
2.	 Оценка назначения нефропротективной те-

рапии данной категории пациентов.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ регистрации информации в  амбулатор-

ных картах пациентов на  клинической базе кафе-
дры поликлинической терапии лечебного факуль-
тета в  рамках исследования «Изучение структуры 
заболеваемости, демографических особенностей 
и  факторов риска основных ХНИЗ мультиморбид-
ных пациентов», которое было одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России, протокол № 202. 

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ
Амбулаторные пациенты, лица женского и муж-

ского пола, возраст 55  лет и  старше, наличие рас-
чётной СКФ менее 90 мл/мин/1,73 м2. 

В качестве причин возникновения ХБП рассма-
тривали АГ, СД, заболевания почек (пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь). Учитывалась встречае-
мость таких факторов риска поражения почек, как 
избыточный вес/ожирение и дислипидемия. 

Данные обрабатывались с применением табли-
цы EXCEL. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В  настоящее время в  поликлиниках горо-

да Москвы пациенты женского пола старше 55 
и  мужского пола старше 60 лет с  множественны-
ми хроническими заболеваниями выделены в  от-
дельную группу наблюдения. Этими пациентами 
занимается врач общей практики, прошедший до-
полнительную подготовку по геронтологии. Нами 
проводился анализ медицинской документации 
именно этой категории пациентов. 

Карты пациентов с  уровнем СКФ 90 мл/мин/ 
1,73 м2 и  выше мы  не анализировали, но  надо от-
метить, что таких пациентов были единицы. 
Из 126 пациентов было 94 (74,6%) женщины и 32 
(25,4%) мужчины в  возрасте от  55 лет до  90 лет 
(в среднем 72,3 лет).

В общей сложности проанализировано 126 карт 
амбулаторных пациентов в возрасте от 55 до 90 лет, 
в среднем 72,3 лет.

По уровню СКФ пациенты распределились сле-
дующим образом (Таблица 1).

Таблица 1. 
Распределение пациентов по уровню СКФ

Таким образом, 113 пациентов (89,7%) имели 
диагноз ХБП, так как стойкое снижение СКФ ниже 
60 мл/мин/1,73 м² является критерием верифика-
ции данного диагноза. 

При уровне СКФ от 60 до 89 мл/мин/1,73 м² ди-
агноз ХБП может быть поставлен только в  случае 
имеющегося заболевания почек или стойкой про-
теинурии, не  являющейся следствием внепочеч-
ной патологии. У трех пациентов с уровнем СКФ 
от  60 до  89 мл/мин/1,73 м² имелись заболевания 
почек (пиелонефрит или мочекаменная болезнь). 
У остальных 10 пациентов говорить о наличии или 
отсутствии ХБП не  представлялось возможным, 
так как в амбулаторных картах отсутствовали ана-
лизы на суточную альбумин/протеинурию.

Большую часть среди всей выборки (86 человек) 
составляли пациенты с  уровнем СКФ 59–45 мл/
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мин/1,73 м², то есть с ХБП стадии 3А. 21 пациент 
имел уровень СКФ 30–44 мл/мин/1,73 м² (ХБП 3Б) 
6 пациентов — СКФ 15–29 мл/мин/1,73 м² (ХБП 4). 

Мы проанализировали встречаемость заболева-
ний, которые могли быть причиной развития ХБП. 
Практически у всех пациентов (n=124, 98%) была 
диагностирована АГ, у 50 (39,7%) — сахарный диа-
бет. Собственно заболевания почек (пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь) составляли меньшую часть 
среди всех возможных причин ХБП (n=29, 23%). 
Высока была доля и  таких факторов риска воз-
никновения и  прогрессирования ХБП, как избы-
точная масса тела/ожирение, дислипидемия (уро-
вень ЛПНП >1,4 ммоль/л, ЛПВП <1,0 ммоль/л для 
мужчин, <1,2 ммоль/л для женщин, триглицериды 
>1,7 ммоль/л). Надо заметить, что все пациенты 
уже имели минимум один фактор риска развития 
ХБП — возраст старше 50 лет. 

Только треть пациентов (n=41, 32,5%) имели 
нормальную массу тела (ИМТ<25 кг/м2), столь-
ко же — избыточную массу тела (ИМТ>25 кг/м2< 
30 кг/м2) и 44 (35%) — ожирение (ИМТ > 30 кг/м2). 

Анализ показателей липидного профиля показал, 
что большинство пациентов имеют прежде всего 
повышенный уровень ЛПНП. Так как при наличии 
ХБП степень риска развития ССО расценивается 
как очень высокая, целевой уровень ЛПНП состав-
ляет менее 1,4 ммоль/л. Такие показатели были до-
стигнуты только у 17 (13,5%) пациентов, 109 (86,5%) 
пациентов имели уровень ЛПНП выше рекомендо-
ванных значений. У 44 (35%) пациентов отмечался 
повышенный уровень триглицеридов, у 33 (26%) — 
сниженный уровень ЛПВП. В целом у 114 (90%) па-
циентов выявлялась дислипидемия (рис. 1).

Диагностика ХБП, уточнение ее стадии являет-
ся необходимым элементом в определении тактики 
ведения мультиморбидного пациента. От того, на-
сколько нарушена функция почек, зависит возмож-
ность назначения медикаментозных препаратов, 
степень диетических ограничений, оценка риска 
осложнений, объем нефропротективных меропри-
ятий. Правильная формулировка данного диагноза, 

в том числе вынесение его в лист уточненных диа-
гнозов, поможет врачам других специальностей, 
принимающим участие в лечении и обследовании 
пациента, выбрать правильную тактику ведения.

Из 113 пациентов со стойким снижением СКФ 
ниже 60 мл/мин/1,73 м2 диагноз ХБП был сформу-
лирован в амбулаторной карте у 87 (77%). У 26-ти 
(23%) пациентов — почти четвертой части — ука-
зания на наличие ХБП ни в дневниках, ни в листе 
уточненных диагнозов не было.

Учитывая, что практически все пациенты имели 
в анамнезе АГ, блокаторы РААС должны были быть 
назначены всем пациентам с ХБП 2–3 стадии. Ни в 
одной амбулаторной карте не  было указаний о  на-
личии двустороннего стеноза почечных артерий или 
индивидуальной непереносимости этих препаратов 
в анамнезе. Однако ХБП ИАПФ или БРА были назна-
чены 86-ти из 107 (80,4%) пациентов с 3-й стадией 
ХБП. 21 (19,6%) пациенту эти препараты рекомендо-
ваны не были. Но практически все пациенты с ХБП 
4 стадии (5 из 6) данную терапию получали. Хотя сни-
жение СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 не является абсолют-
ным противопоказанием для назначения блокаторов 
РААС, необходимо тщательно взвешивать соотно-
шение риск/польза. В большинстве случаев у пожи-
лых пациентов с 4-й стадией ХБП лучше отказаться 
от  данной терапии, заменив ее  на гипотензивные 
препараты других классов, преимущественно БКК. 
Если же все-таки принимается осознанное решение 
продолжить лечение препаратом из  этих групп, не-
обходим частый лабораторный контроль уровня сы-
вороточного креатинина и калия. 

Также несмотря на  наличие гиперлипидемии 
у 90% пациентов, статины были назначены только 
67 (53%) из них. Но даже в тех случаях, когда липид-
снижающая терапия назначалась, дозы препаратов 
были недостаточны для достижения целевого уров-
ня липидного спектра. Также во всех амбулаторных 
картах пациентов, которым статины назначены 
не были, отсутствовали анамнестические указания 
на возможные противопоказания к их назначению 
или непереносимость их в анамнезе.

Рис. 1. Частота встречаемости 
основных причин и факторов риска 
ХБП в пожилом возрасте 
Примечание: АГ — артериальная 
гипертензия, СД — сахарный диабет.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У  пациентов пожилого и  старческого возраста 

наиболее часто встречающейся причиной ХБП яв-
ляется АГ, которая была выявлена у 98% пациентов. 
Также значимый отрицательный вклад в ухудшение 
почечной функции внесли СД (39%), избыточная мас-
са тела (68%), дислипидемия (90%). Своевременное 
выявление признаков ХБП на ранних стадиях имеет 
большое значение для определения тактики ведения 
пациента с  целью замедления прогрессирования 
патологического процесса. Поэтому очень важны-
ми моментами являются регулярное обследование 
пациентов с  наличием возможных причин и  фак-
торов риска ХБП, указание наличия ХБП и  ее ста-
дии в  клиническом диагнозе. Также необходимым 
условием профилактики ухудшения функции почек 
является максимальное снижение выраженности 
факторов риска, назначение нефропротективной 
терапии, включающей блокаторы РААС, и достиже-
ние целевых показателей АД, липидного и  углевод-
ного обменов. При анализе амбулаторных карт было 
выявлено, что около 20% пациентов с ХБП 3 стадии 
не получают препаратов из класса блокаторов РААС 
и у большинства не достигнуты целевые уровни по-
казателей липидного обмена. 

С  учетом этого возможно сформулировать сле-
дующие рекомендации для терапевтов и  врачей 
общей практики амбулаторного звена, осуществля-
ющих наблюдение и  лечение пациентов старших 
возрастных групп.

1.	 У пациентов пожилого и старческого возрас-
та необходимо проводить активный скрининг на-
личия ХБП. Обусловлено это наличием в  данной 
группе пациентов, в  большинстве случаев имею-
щих сочетанные факторы риска развития этой 
патологии. 

2.	 Необходимо не  только определять уровень 
сывороточного креатинина и  калия, но  и подсчи-
тывать уровень СКФ по формуле CKD-EPI с целью 
определения стадии ХБП

3.	Пациентам с  уровнем СКФ выше 60 мл/
мин/1,73 м2 и наличием факторов риска развития 
ХБП (СД, АГ, ожирение) необходимо определять 
не реже 1 раза в год суточную протеинурию.

4.	 Диагноз ХБП с указанием стадии должен при-
сутствовать во всей медицинской документации.

5.	 Пациентам с выявленной ХБП необходимо со-
ставить индивидуальный план нефропротективных 
мероприятий, включающий диетические рекоменда-
ции, назначение блокаторов РААС, при необходимо-
сти коррекцию гиперлипидемии и гиперурикемии.

6.	При назначении лечения сопутствующей па-
тологии нужно учитывать стадию ХБП, исключать 
препараты, обладающие нефротоксическим дей-
ствием, по возможности применять лекарственные 
средства с двойным путем выведения.
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Резюме
Цель исследования: проверить эффективность методики тренировок IntelligenceGym для улучшения когни-
тивных способностей у пожилых людей.
Материалы и методы: разработан оригинальный метод обучения и тренировок, который требует взаимодей-
ствия моторных и когнитивных функций. В исследование были включены 123 женщины и 89 мужчин в возрас-
те 68–76 лет, имеющие 23–25 баллов по краткой шкале оценки психического состояния (MMSE), автономность 
передвижения, отсутствие медицинских противопоказаний для участия в тренировках. Участники посещали 
занятия IntelligenceGym по часу два раза в неделю в течение 24 недель. Когнитивные способности оценивались 
до и после исследования, включая MMSE, Forward and Backward Digit Span Test, Rey’s Auditory Verbal Learning 
test (RAVLT), TMT-A, TMT-B. Моторные характеристики были проверены с помощью теста Time Up and Go 
(TUG).
Результаты. Когнитивная оценка после тренировки IntelligenceGym показала статистически значимое улучше-
ние по всем тестируемым шкалам. 
Заключение. Тренировки IntelligenceGym являются эффективным инструментом для улучшения когнитивных 
функций у пожилых людей с пограничным или умеренным когнитивным дефицитом.

Ключевые слова: когнитивная тренировка; нейропластичность; двигательное обучение; двойная задача

Для цитирования: Трушкова Н.В., Зелано Ж. IntelligenceGym — эффективный инструмент для улучшения 
когнитивных способностей у пожилых людей. Российский журнал гериатрической медицины. 2021; 1(5): 60–64.  
DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-60-64

INTELLIGENCEGYM: AN EFFECTIVE TOOL TO IMPROVE  
COGNITIVE FUNCTIONS IN THE ELDERLY

Trushkova N.V.1,3, Zelano G.1,2

1Cognitive and Motor Education Center, London, UK 
2Department of Neuroscience, Catholic University, Rome, Italy
3Asd Europa, Aprilia, Italy

Abstract
Aim. The aim of our study was to verify the effectiveness of  the innovative IntelligenceGym training in  improving 
cognitive abilities in the elderly. 
Material and methods. We developed an original training method that requires interaction between motor and 
cognitive functions. In our study 123 women and 89 men, aged 68–76 were examined. The inclusion criteria were 
Mini-Mental State Examination (MMSE) scores of 23 to 25 at inclusion, autonomy in walking, medical certification 
to participate in light physical activity. We have proposed to the participants to attend IntelligenceGym training one 
hour twice a week for 24 weeks. Cognitive performance was assessed before and after intervention included MMSE, 
Forward and Backward Digit Span Test, Rey’s Auditory Verbal Learning test (RAVLT), TMT-A, TMT-B. Moreover, 
motor performance was tested by using the Time Up and Go (TUG) test.
Results.The cognitive assessment after IntelligenceGym training showed statistically significant improvement 
in all the scores tested (t-test performed). The results showed that participants of  the IntelligenceGym training had 
particularly improved performance in Digit Span, MMSE and TMT-B tests and also improvements in motor TUG test.
Conclusion. These findings indicate that the IntelligenceGym training is  an efficient tool to  improve cognitive 
performance in older adults with borderline or mild cognitive deficiency.
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ВВЕДЕНИЕ
Снижение когнитивных функций  — одно 

из  самых распространенных явлений для пожи-
лых людей, частота которого увеличивается с воз-
растом [1]. В  пожилом возрасте рабочая память, 
исполнительные функции и  функции внимания, 
как правило, наиболее уязвимы [2]. Как извест-
но, помимо когнитивных изменений, старение 
связано с ухудшением качества координации как 
бимануальных, так и  многосуставных движений. 
Движения людей с  возрастом становятся мед-
леннее и  менее плавными [3, 4, 5]. Нарушается 
способность к специфическим двигательным спо-
собностям, таким как равновесие, ловкость и ско-
рость походки. Помимо этого, происходит умень-
шение объема и  силы мышц [6].  Способность 
одновременно выполнять двигательные и  когни-
тивные задачи также ухудшается по  мере старе-
ния организма [7]. Современные  исследования 
демонстрируют, что стареющие мозг и  тело со-
храняют пластичность и  что функциональность 
пожилых людей можно улучшить с помощью си-
стематических тренировок [8]. Изменения ней-
рофизиологических показателей зависят от типа 
тренировочных заданий. Наиболее эффективны-
ми считаются комбинированные моторно-ког-
нитивные упражнения [8]: например, наимено-
вание животных, счет вслух в  обратном порядке  
или же  выполнение задания на  беглость речи  
во время ходьбы или во время другого движения. 
Также важно тренировать контроль внимания 
и  использовать задания на  скорость обработки 
данныx в сочетании с физическим упражнением 
[8]. Когнитивно-двигательная тренировка являет-
ся более эффективной, чем только двигательная. 
В  обучении такого «двойного» типа прослеже-
на взаимосвязь между когнитивными функци-
ями, контролем баланса и   скоростью походки 
[9]. Таким образом, когнитивные тренировки 
в  сочетании с  физическими упражнениями яв-
ляются многообещающими нефармацевтиче-
скими инструментами, помогающими улучшить 
когнитивные функции у  пожилых людей [10]. 
Нейрофизиологи и  врачи во  многих странах 
мира вовлечены в  разработку практических про-
грамм обучения и реабилитации людей пожилого 
возраста с  целью помочь им  поддерживать каче-
ство повседневной жизни. Имея многолетний 
опыт работы с  людьми старше 65 лет, мы  разра-
ботали оригинальную и очень гибкую программу 
моторно-когнитивных тренировок, которую на-
звали «IntelligenceGym». В  разработанном мето-
де мы  придаем большое значение когнитивным 
процессам при изучении и  координации новых 
движений. Известно, что первая фаза обучения 
моторике, при отсутствии автоматизма, требует 
больших когнитивных усилий [11].

В  отличие от  адаптации к  движениям, обу-
чение новым двигательным навыкам включает 

в  себя процесс, в  котором человек учится синте-
зировать новые двигательные способности, что-
бы движения выполнялись с большей точностью, 
последовательностью и  эффективностью [12]. 
Мы  убеждены, что выполнение данных упраж-
нений поддерживает способность людей управ-
лять своей моторикой и свободно перемещаться 
в  пространстве. Передовые неинвазивные мето-
ды изображения человеческого мозга продемон-
стрировали структурную пластичность во  взрос-
лом возрасте в  ответ на  моторное обучение [13]. 
Исследования подтверждают, что пожилые люди 
обладают высоким потенциалом для обучения 
«новым» моторным навыкам [14]. Во  время из-
учения никогда ранее не  совершаемых движе-
ний уже только во  время планирования нового 
движения требуется когнитивное усилие. Так, 
например, была выявлена зависимая от  актив-
ности структурная пластичность мозга в  пожи-
лом возрасте через три месяца зрительно-мотор-
ных тренировок. Для этого было использовано  
жонглирование тремя разноцветными мячами. 
Обучение жонглированию тремя мячами сопро-
вождалось увеличением серого вещества голов-
ного мозга в  затылочно-височной коре, чувстви-
тельной к  движению области hMT / V5 с  обеих 
сторон. Исследователями был сделан вывод, что 
качественное изменение, то есть обучение новой 
задаче, более значимо для изменения структуры 
мозга, чем работа с  уже изученной задачей [15].  
Некоторые исследования подтверждают, что су-
ществует значительная взаимосвязь между ког-
нитивной функцией, обучением и  реализацией 
новых двигательных навыков [16]. Как показала 
наша практика, именно по этой причине необхо-
димо избегать автоматизма и  варьировать пред-
лагаемые упражнения в  процессе реабилитации 
и  тренировки. Только таким образом освоение 
нового, даже не  очень сложного движения дела-
ет тренировку многовекторной, комплексной 
и результативной, так как только во время перво-
го этапа тренировок максимально используются 
ресурсы внимания. По мере того, как выполнение 
упражнений становится более автоматическим, 
уровень умственной нагрузки снижается [17]. 
В  связи с  этим одной из  особенностей упражне-
ний «IntelligenceGym» является постоянная вари-
абельность заданий с целью удержания внимания. 
Кроме упражнений, основанных на  новизне, ве-
сомая часть базовых уроков направлена на  улуч-
шение рабочей памяти. Известно, что у пожилых 
людей возникают трудности с  запоминанием 
фрагментов стоящих перед ними задач, включа-
ющих немедленное и  последовательное вспоми-
нание. Это происходит из-за того, что у пожилых 
людей снижена емкость зрительной рабочей па-
мяти, что приводит к  способности воспроиз-
вести лишь короткие отрезки из  поставленной 
задачи. В  литературе описаны положительные 
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корреляции между рабочей памятью и  длиной 
блока запоминания, а также между длиной блока 
запоминания и  последовательностью обучения 
[18]. Каждый урок нашего тренинга включает 
упражнения на  кратковременную и  рабочую па-
мять: блок элементов для запоминания варьирует-
ся от более короткого (2–3 элемента) до среднего 
(4–5). Мы обучаем наших участников запоминать, 
например, инструкции, которым нужно следовать, 
последовательность разных движений, а также ко-
роткие стихи.

Помимо этого, в своей практике мы использу-
ем стратегии, которые дают пожилым людям воз-
можность понять механизм осуществления ново-
го движения. Здесь наши выводы соответствуют 
опыту японскиx ученыx, которые в своих исследо-
ваниях доказали, что чтобы научиться выполнять 
новое определенное движение пожилому челове-
ку необходимо наблюдать другого человека со схо-
жими с  ним возможностями в  процессе выпол-
нения данного задания. Это способствует более 
быстрому освоению нового движения, чем наблю-
дение за  идеальной моделью (например, трене-
ром) [19]. Вот почему мы  даем нашим пациен-
там возможность работать в  небольших группах, 
чтобы иметь возможность наблюдать, как другие 
люди пытаются координировать новые движения, 
и  учиться у  них.  Помимо этого, мы  тренируем 
когнитивные функции, которые позволяют пожи-
лым людям понимать и  запоминать инструкции, 
которым нужно следовать в повседневной жизни.

Следуя четким инструкциям, люди осваива-
ют задачи, которые никогда раньше не  выпол-
няли. Для выполнения этих задач необходимо 
иметь тренированные когнитивные навыки [20]. 
Способность быстро запоминать новые инструк-
ции и эффективно выполнять действия сразу по-
сле них без предварительной практики играет 
ключевую роль в  способности активного когни-
тивного контроля [21]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью исследования было оценить эффектив-

ность разработанного нами метода IntelligenceGym 
для улучшения когнитивных способностей у  по-
жилых людей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
К  участию в  исследовании был привлечен 

231  человек благодаря сотрудничеству с  семейны-
ми врачами города Априлия, Италия. 

Критериями включения были: возраст от  65 
до 78 лет, оценка по краткой шкале оценки нейроп-
сихологического состояния MMSE 23–25 баллов, 
автономность передвижения, отсутствие медицин-
ских противопоказаний для участия в тренировках. 
Участники посещали занятия «IntelligenceGym» 
по часу два раза в неделю в течение 24 недель. 

Когнитивные способности оценивались 
до  и  после тренировок с  использованием нейроп-
сихологического теста для оценки нарушений ин-
теллектуальной работоспособности и наличия ког-
нитивных нарушений MMSE, TMT-A — теста для 
оценки зрительно-перцепционных способностей, 
TMT-B — теста для оценки рабочей памяти и спо-
собности «переключать» задачи [22], Forward and 
Backward Digit Span Tests — для оценки кратковре-
менной памяти [23], Rey’s Auditory Verbal Learning 
test (RAVLT), (Rey, 1964; Taylor, 1959) — теста для 
оценки немедленной памяти. Для измерения уров-
ня мобильности человека, требующего навыков 
статической и динамической балансировки, мы ис-
пользовали тест Time Up and Go (TUG).

Исследование финансировалось муниципали-
тетом Априлии. Проект был разработан муници-
палитетом Априлии в  сотрудничестве с  кафедрой 
неврологии Католического университета Рима 
при участии ассоциации Europa. Отобранные 
участники были разделены на  небольшие группы 
по  8–10  человек, чтобы обеспечить оптимальные 
условия для тренировок.

Типичная тренировка IntelligenceGym: 
•	 5 минут разминки, включающей в себя не толь-

ко легкие физические упражнения, но  и  упраж- 
нения на координацию движений; 

•	 5 минут групповых упражнений 
на внимание; 

•	 5 минут решения простых арифметических 
задач — сложение и вычитание простых однознач-
ных чисел, написанных на листе бумаги; 

•	 5 минут работы в парах стоя, бросая мяч друг 
другу, считая в  обратном порядке, начиная с  60 
вo время броска;

•	 5 минут индивидуальной работы в  положе-
нии сидя, координируя внимание на мелкой мото-
рике пальцев левой руки в то время как правая рука 
делает большие движения, после чего движения 
рук меняются;

•	  5 минут упражнения на  равновесие и  кон-
троль моторики в положении сидя, стоя и во время 
ходьбы; 

•	 5 минут работы в  парах, где оба участника 
согласовывают движения друг с  другом для дости-
жения успеха в исполнении;

•	 5 минут моторно-когнитивных упражне-
ний  — упражнения на  выполнение движений 
и когнитивных задач одновременно;

•	  5 минут чтения небольшой инструкции 
по  выполнению последовательности из  4-х  дви-
жений, после чего необходимо повторить 
последовательность;

•	  5 минут работы в команде, где самый актив- 
ный участник группы помогает тем, кто более за-
стенчив, и где результат зависит от каждого члена 
команды;

•	  5 минут расслабления и  дыхательных 
упражнений.
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Статистические данные оценивались с  помо-
щью t-критерия Стьюдента для средних значений.

Результаты. По разным причинам не все участ-
ники завершили 24-недельный тренировочный 
цикл. Методика «IntelligenceGym» была протести-
рована на 212 людях: 123 женщины и 89 мужчин, 
успешно завершивших цикл тренировок. Средний 
возраст участников составил 72,8 +/- 5,6 лет.

Результат когнитивной оценки после трени-
ровки IntellgenceGym  показал улучшения по всем 
используемым шкалам: MMSE: 24.1–25.2, p<0.001; 
RAVLT (15 Words Test): 4,2–6,1, p<0.001; Digit Span 
Forward: 4,7–5,7, p<0.001; Digit Span Backward: 0,4–
1,4, p<0.001; TMT-A: 69,2–41.3, p<0.001; TMT-B: 
248,6–157,9, p<0.001; TUG: 11,9–9,6, p<0.001. 
Двигательный тест TUG  также свидетельствовал 
о  положительной динамике  — 11,9–9,6; p<0.001 
(таблица 1).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
И ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная программа очень гибкая и  лег-

ко адаптируется к различным уровням подготовки 
и  способностям участников. Во  время обучения 
мы  используем индивидуальный подход к  нашим 
пациентам, для нас очень важно достичь резуль-
тата у каждого участника. С помощью нашего ме-
тода мы одновременно стимулируем когнитивные 
и  двигательные способности на  всех этапах обу
чения, во  время которых требуется постоянное 
когнитивное усилие для обеспечения активного 
участия. Метод «IntelligenceGym», основанный 
на  стимуляция нейропластичности, позволяет до-
стичь значительных результатов в  улучшении ког-
нитивных функций у пожилых людей. 

Наши результаты показывают, что тренировки 
IntelligenceGym являются эффективным инстру-
ментом для улучшения когнитивных функций 

у пожилых людей с пограничным или умеренным 
когнитивным дефицитом.
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Резюме
Цель исследования: проанализировать факторы, ассоциируемые с  развитием хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) в старшем возрасте,  и оценить возможные подходы к ведению пациентов на догоспитальном этапе.
Материал и методы. Проведён поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и международных 
системах (PubMed, eLibrary, Medscape и проч.) за последние 0,5–15 лет. В анализ включены статьи из рецензируемой 
литературы.
Результаты. В процессе старения в сердечно-сосудистой системе происходит ряд структурных изменений и изме-
нений на  клеточном уровне, предрасполагающих к  развитию дисфункции миокарда, что объясняет многообразие 
проявлений сердечной недостаточности и превалирование сохранённой фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). 
Инволютивные функциональные и морфологические изменения органов и систем формируют мультиморбидность 
и неспецифичность клинических симптомов и признаков. «Перекрёстные симптомы» старческой астении и ХСН не-
редко затрудняют своевременную диагностику последней, что необходимо принимать во внимание при осмотре па-
циента. Лекарственные средства, используемые для лечения ХСН в старшем и в более молодом возрасте, аналогичны, 
но при выборе конкретного препарат следует проявлять настороженность в группе наиболее уязвимых пациентов: 
в возрасте старше 85 лет, в первые 2 недели после выписки из стационара и  при наличии старческой астении.
Заключение. Исходя из имеющихся результатов многочисленных исследований, при ведении лиц старшего воз-
раста необходима настороженность врачей первичного звена здравоохранения в отношении наличия ХСН с сохра-
нённой ФВ ЛЖ у лиц с сопутствующей комплексной патологией и гериатрическими синдромами. Терапевтическая 
стратегия при ХСН в старшем возрасте комплексная и предполагает индивидуализированный подход, в зависимо-
сти от клинической ситуации. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность; старческая астения; мультиморбидность; старший воз-
раст
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MODERN VISION ON THE PROBLEM OF CHRONIC 
 HEART FAILURE IN THE OLDER PERSONS
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Abstract
Aim. To analyze the factors associated with the development of chronic heart failure (CHF) in older age and to evaluate 
possible approaches to managing outpatients. 
Material and methods. The search for domestic and foreign publications in  Russian and international systems 
(PubMed, eLibrary, Medscape, etc.) for the last 0.5–15 years has been carried out. The analysis includes articles from 
the peer-reviewed literature.
Results. During aging, a number of structural changes and changes at the cellular level occur in the cardiovascular 
system, predisposing to  the development of  myocardial dysfunction, which explains the variety of  manifestations 
of heart failure and the prevalence of preserved left ventricular ejection fraction (LVEF). Involutional functional and 
morphological changes in organs and systems form multimorbidity and nonspecificity of clinical symptoms and signs. 
«Cross symptoms» of frailty and CHF often complicate the timely diagnosis of the heart failure. Medications used for 
the treatment of CHF in older and younger patients are similar, but when choosing a specific drug, caution should 
be exercised in the group of the most vulnerable patients: over the age of 85, in the first two weeks after discharge from 
the hospital and in the presence of frailty.
Conclusion. Based on the available results of studies, it is necessary to be alert of primary care physicians regarding 
the presence of  CHF with preserved LVEF in   older persons with multimorbidity and geriatric syndromes. The 
therapeutic strategy for CHF older patients is complex and involves an  individualized approach, depending on the 
clinical situation.
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Количество людей старшего возраста не-
уклонно нарастает и ожидается, что к 2050 году 
более 27% населения (около 240 млн человек) 
в мире достигнут возраста 65 лет [1]. Эти данные 
учитывают лиц с  серьёзными функциональны-
ми ограничениями и не затрагивают лиц с более 
лёгкими отклонениями показателей от  нормы. 
В  связи с  этим огромную важность приобрета-
ют вопросы сохранения здоровья у лиц старшего 
возраста.

Неоднородность популяции пациентов стар-
шего возраста, обусловленная мультиморбид-
ностью, полипрагмазией, низкой привержен-
ностью (непреднамеренной и  преднамеренной) 
лечению, высоким уровнем преждевременного 
прекращения участия в  исследовании, функ-
циональными и  когнитивными нарушениями, 
объясняет ограниченное количество рандоми-
зированных контролируемых исследований 
(РКИ), специально разработанных для лиц по-
жилого и  старческого возраста, в  настоящее 
время. Голландские учёные провели анализ всех 
РКИ, опубликованных в  2012  году, используя 
поисковую систему PubMed. Среди 26,740  ста-
тей, опубликованных за  2012  год, методом ран-
домизации были отобраны 1369 (10%) статей. 
Среди них только 96 (7%) исследований имели 
специально разработанный дизайн для пациен-
тов старшего возраста. Авторами были отмечены 
следующие различия по  категории заболеваний 
у лиц старшего и более молодого возраста:
	Болезни глаз (6% vs. 2%, p = 0,005), 
	Патология опорно-двигательного аппарата 

(13% vs. 7%, p = 0,023), 
	Болезни органов кровообращения (16% vs. 9%, 

p = 0,039) [2]. 
Chang A. и  соавт. рассмотрели возраст-ассо-

циированные болезни как биомаркеры старения: 
среди 293 заболеваний, которые вносят вклад 
в глобальное бремя болезней, было выделено 92 
(31,4%), ассоциированных с  возрастом. Эти за-
болевания распределились следующим образом: 
81  — хронические неинфекционные заболева-
ния (ХНИЗ), 6  — заболевания, обусловленные 
повреждениями и внешними воздействиями, 5 — 
инфекционные заболевания. Среди ХНИЗ пре-
валировали онкологические заболевания (n=35) 
и  сердечно-сосудистые заболевания (n=13), 
на  3-м месте оказались болезни органов чувств 
(n=7), на  4-м  — хронические бронхолёгочные 
заболевания (n=6), на 5-м — болезни желудочно-
кишечного тракта и почек (n=5). В группу ХНИЗ 
вошли также болезни кожи и  подкожно-жиро-
вой клетчатки (n=5), неврологические заболева-
ния (n=3), другие ХНИЗ (n=4) [3]. Полученные 
данные ещё раз подтверждают тесную ассоциа-
цию болезней органов кровообращения со  ста-
рением организма. 

ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ЛИЦ 
СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
Совершенствование терапевтических меро-

приятий, как медикаментозных, так и  хирур-
гических, направленных на  предупреждение 
возникновения внезапной сердечной смерти 
и  жизнеугрожающих осложнений ишемической 
болезни сердца (ИБС), увеличение продолжитель-
ности жизни и  ряд многих других факторов спо-
собствуют нарастанию количества лиц с сердечной 
недостаточностью. Хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) рассматривается как клиниче-
ский синдром, развивающийся в  результате нару-
шения способности сердца к  наполнению и/или 
опорожнению, протекающий в  условиях дисба-
ланса вазоконстрикторных и  вазодилатирующих 
нейрогормональных систем, сопровождающийся  
недостаточной перфузией органов и систем и про-
являющийся жалобами на одышку, слабость, серд-
цебиение и  повышенной утомляемостью, а  в  слу-
чае прогрессирования  — задержкой жидкости 
в  организме (формирование отёчного синдрома) 
[4].

Лица в возрасте старше 65 лет составляют око-
ло 80% всех пациентов с ХСН, а встречаемость сер-
дечной недостаточности в этом возрасте достигает 
около 10 на  1000 человек [5]. Метаанализ, осно-
ванный на исследованиях с применением эхокар-
диографического скрининга населения развитых 
стран, показал встречаемость всех типов сердеч-
ной недостаточности у 11,8% лиц в возрасте 65 лет 
и старше, а в популяции в целом — у  4,2% [6].

Невозможно представить типичного пожило-
го человека с  ХСН, поскольку старение организ-
ма происходит в  каждом случае индивидуально, 
с разной скоростью, что может привести к разным 
траекториям развития болезни. Кроме того, по-
стоянно меняется клинический портрет пациента 
с ХСН: в последние два десятилетия отмечено уве-
личение среднего возраста пациентов, увеличение 
количества пациентов с сопутствующей патологи-
ей и сохранённой фракцией выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) [7, 8]. 

Данные мировых регистров [9] свидетельcтвуют 
о  том, что ХСН вполне возможно рассматривать 
как заболевание лиц старшего возраста: средний 
возраст пациентов с ХСН колеблется от 70 до 75 
лет, встречаемость ХСН в  возрасте до  40 лет со-
ставляет менее 1%, старше 80 лет  — более 10%. 
Сердечно-сосудистая коморбидность (ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертензия, 
фибрилляция предсердий) выявляется в  40–70% 
случаев, другая коморбидность (хроническая бо-
лезнь почек, хроническая обструктивная болезнь 
лёгких,  сахарный диабет, синдром обструктивного 
апноэ сна) — у более чем 30% пациентов старшего 
возраста с ХСН.  
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Koudstaal S. и  соавт. [10] cвидетельствуют 
о  том, что медиана возраста амбулаторных паци-
ентов, у  которых впервые выявлена ХСН, соста-
вила 78,8 лет, у  госпитализированных — 80,4 лет, 
при этом у  всех пациентов сердечная недостаточ-
ность развивалась на  фоне других заболеваний. 
Многофакторный анализ подтвердил, что возраст, 
сопутствующие ХОБЛ и  сахарный диабет ока-
зались сильнейшими предикторами летального 
исхода в  этой группе пациентов после поправки 
на возраст, пол и условия, в которых был поставлен 
диагноз ХСН (амбулаторные; амбулаторные с  по-
следующей госпитализацией; только госпитальные, 
минуя амбулаторный этап). Эти данные подтверж-
даются и  другими исследованиями [11, 12, 13], со-
гласно которым множественные заболевания (ИБС, 
АГ, сахарный диабет, анемия, хроническая болезнь 
почек, фибрилляция предсердий, ожирение, сарко-
пения, патология центральной нервной системы, 
опорно-двигательного аппарата и  др.) вносят су-
щественный вклад в прогрессирование сердечной 
недостаточности в  старшем возрасте, повышают 
вероятность госпитализаций и ухудшают прогноз. 

В  старшем возрасте ХСН, как правило, много-
факторная, а в качестве ведущих причин рассматри-
ваются АГ, ИБС и  их сочетание, сахарный диабет 
и  ожирение. Врождённые и  приобретённые поро-
ки сердца, кардиомиопатии встречаются реже, чем 
у лиц молодого и среднего возраста [4, 14]. Поскольку 
сердечную недостаточность возможно рассматри-
вать как определённый этап любого сердечно-со-
судистого заболевания, определение её конкретной 
причины является достаточно сложной задачей. Как 
правило, часто сосуществуют множественные при-
чины и  большинство сопутствующих состояний 
имеют общие факторы риска и  вносят свой вклад 
в патогенез ХСН.  Большинство пациентов с сердеч-
ной недостаточностью имеют три и более сопутству-
ющих заболевания, а  количество таких пациентов 
увеличилось с 68% в 2002 году до 87% в 2014 году 
[15]. Коморбидность ассоциирована с утяжелением 
клинической картины ХСН и тесно связана с ухуд-
шением качества жизни пациентов.

Кроме того, в  пожилом и  старческом возрас-
те появляются заболевания, обусловленные ин-
волютивными изменениями организма, которые 
могут провоцировать развитие ХСН  — сениль-
ный амилоидоз cердца (амилоидная болезнь серд-
ца) и  дегенеративный аортальный стеноз [16, 17]. 
Некоторые клинические последствия стареющего 
сердца представлены в таблице 1 [11].

Ретроспективный анализ 141 посмертного эпи-
криза пациентов в возрасте 69 лет и старше с диагно-
зом гипертоническая болезнь, ИБС, ХСН I–IV ФК и 
толщиной межжелудочковой перегородки ЛЖ  или 
задней стенки ЛЖ 15 мм и более по данным эхокар-
диографического исследования показал, что  у  21% 
умерших пациентов в  миокарде имелись  морфо-
логические признаки системного AL-амилоидоза. 

У 43% пациентов отложения амилоида в миокарде 
сочетались с клинической картиной ХСН III–IV ФК, 
ни  в  одном случае диагноз АТТR(wt)-амилоидоза 
при жизни установлен не был. Отложения амилоида 
были выявлены в более старшей возрастной группе 
(средний возраст 91,25 лет) практически у каждого 
5-го умершего пациента, в основном у лиц женского 
пола, что  авторы связывали с  большей продолжи-
тельностью жизни [18].

Дегенеративный стеноз аортального клапана 
также является заболеванием с  неблагоприятным 
течением [19]. Консервативное лечение клиниче-
ски выраженного заболевания, как правило, со-
провождается высокой летальностью, а  при бес-
симптомном течении выживаемость пациентов 
с тяжёлым аортальным стенозом в течение двух лет 
достигает 20–50% [20].

Таким образом, в результате старения в сердце 
происходят множественные изменения, включая 
отложение эпикардиального жира, кальцифика-
цию клапанов, гипертрофию и  дилатацию камер, 
уменьшение количества кардиомиоцитов и  раз-
витие фиброза. Некоторые из  этих изменений 
имеют специфические особенности в зависимости 
от пола пациента, что следует учитывать при веде-
нии таких пациентов.

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
С СОХРАНЁННОЙ ФРАКЦИЕЙ 
ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
Многие  клинические наблюдательные исследо-

вания подтвердили, что в  группу риска развития 
ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ входят лица пожилого 
и старческого возраста, в основном женского пола, 
имеющие АГ, ожирение, фибрилляцию предсер-
дий, сахарный диабет 2 типа, что объясняется на-
личием общих патофизиологических механизмов 
развития нарушения диастолической функции 
ЛЖ [21, 22, 23].  Исследование Е.В. Фроловой, кото-
рое проводилось в условиях амбулаторной практи-
ки с участием лиц в возрасте 65 лет и старше (сред-
ний возраст 74,6±5,6 лет), также подтвердило, что 
ФВ ЛЖ менее 50% имелась у 8,4%, изолированная 
диастолическая дисфункция ЛЖ  – у  78,6%, отсут-
ствие нарушения функции ЛЖ – у 13% пациентов. 
Клинические признаки сердечной недостаточно-
сти были выявлены у  77,3% пациентов с  систоли-
ческой дисфункцией ЛЖ  и  у  72,8%  — с   изолиро-
ванной диастолической дисфункцией ЛЖ [24].

ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ представляет собой 
медленно прогрессирующее состояние, часто без 
определённого клинического исхода. На сегодняш-
ний день существуют разногласия по поводу того, 
следует ли  рассматривать данный фенотип ХСН 
как единое целое или как состояние, включающее 
несколько заболеваний с уникальными патофизио-
логическими путями [25]. Одна из основных пара-
дигм предполагает наличие хронического провос-
палительного состояния, вызванного множеством 
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Таблица 1.
Клинические последствия стареющего сердца

сопутствующих заболеваний, которые обычно 
имеются у пациентов с ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ, 
приводя к  эндотелиальному воспалению и  сниже-
нию образования оксида азота. Снижение биодо-
ступности оксида азота обусловлено ригидностью 
миокарда и  сосудов через путь, чувствительный 
к  оксиду азота протеинкиназы G  / циклического 
гуанозинмонофосфата. В свою очередь изменение 
обмена веществ и  ожирение также способствуют 
увеличению эпикардиальной жировой ткани и  се-
креции адипоцитокинов, что также вызывает даль-
нейшее воспаление и фиброз миокарда [26].

О  неоднородности пациентов с  ХСН и  сохра-
нённой ФВ  ЛЖ свидетельствуют данные многих 
контролируемых исследований. Результаты неко-
торых представлены в таблице 2. 

Неспецифичность и атипичность клинических 
проявлений сердечной недостаточности, «маски-
ровка» под симптомы других заболеваний в  усло-
виях мультиморбидности и высокая встречаемость 
сохранённой ФВ  ЛЖ затрудняют выявление ХСН 
на  уровне первичного звена здравоохранения 
и требуют поиска оптимального подхода к диагно-
стике ХСН в старшем возрасте. 

Ретроспективный анализ, проведённый в 2006– 
2016 гг. с участием пациентов с ХСН и ФВ ЛЖ 50% 
и более, с жалобами на одышку неизвестного про-
исхождения и  результатами инвазивного нагру-
зочного теста (клиника Mayo в Рочестере) показал, 
что ФП  (отношение шансов, ОШ  4,59, р=0,0007), 
ИМТ>30 кг/м2 (ОШ 2,90, р=0,0001), возраст > 
60  лет (ОШ 2,12, р=0,01), лечение двумя и  более  
антигипертензивными лекарственными препара-
тами (ОШ 1,78, р=0,03), Е/е>9 (ОШ 1,87, р=0,03),  
систолическое давление в лёгочной артерии более 
35 мм рт. cт. (ОШ 1,74, р=0,09) независимо ассоци-
ировались с ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ [23]. С учё-
том полученных данных В. Pieske и  соавт. предло-
жена шкала  H2FPEFF в качестве диагностического 
алгоритма этого типа ХСН [28] (таблица 3).

Предсказательная ценность шкалы изучалась 
в  ретроспективном обсервационном исследова-
нии на протяжении 50 недель с участием 404 па-
циентов с ХСН и сохранённой ФВ ЛЖ. Значение 
5,5 баллов показало высокую значимость в  плане 
предсказания сердечно-сосудистой смертности 
и  смертности пациентов из-за обострения ХСН  
[29]. 
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Высокая (84,4%) вероятность наличия ХСН 
по данным шкалы H2FPEF также показана и у рос-
сийских пациентов в  возрасте 68±7,5 лет с  под-
твержденным диагнозом ХСН с  сохранённой 
ФВ  ЛЖ [30]. Полученные данные позволяют рас-
сматривать возможность использования данной 
шкалы в  рутинной практике в  качестве инстру-
мента выявления пациентов с ХСН с сохранённой 
ФВ ЛЖ.

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
И СТАРЧЕСКАЯ АСТЕНИЯ
Старение организма ассоциировано с  развити-

ем как новых заболеваний, так и  гериатрических 
синдромов, отражающих возрастную эволюцию 
в  разных органах и  системах, к  которым отно-
сят снижение зрения и  слуха, недержание мочи 
и  кала, мальнутрицию, деменцию, нарушение сна, 

остеопению, проблемы с  мобильностью, склон-
ность к  локомоторным падениям, саркопению 
и  старческую астению, имеющие общие факторы 
риска и  патогенетические механизмы, лежащие 
в  основе их  развития, что оказывает негативное 
влияние на  качество и  продолжительность жизни 
[31, 32].

Ведущие черты старческой астении (слабость, 
утомляемость, непреднамеренная потеря массы 
тела, снижение скорости ходьбы) имеют много 
общего («перекрёстные симптомы») с  клиниче-
скими проявлениями сердечной недостаточности. 
Ранними проявлениями сердечной недостаточно-
сти в  старшем возрасте могут быть утомляемость 
и  слабость, часто проявляющиеся во  время обыч-
ной ежедневной физической нагрузки и не связан-
ные с выраженностью одышки, что в свою очередь 
затрудняет своевременное выявление старческой 
астении у этой категории пациентов. 

Таблица 2. 

Данные контролируемых исследований с участием пациентов с ХСН  
и сохранённой ФВ ЛЖ

Примечание: адаптировано из [27], где: м — медиана, П — плацебо, И — ирбесартан, НД — нет данных,  ВГС — внутригоспиталь-
ная смертность. Мес. — месяц, ССС — сердечно-сосудистая смертность, С — спиронолактон
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Риск развития старческой астении на  фоне 
ХСН прогрессирующе нарастает по мере старения 
организма и  выявляется у  30% пациентов в  воз-
расте до 70 лет, в отличие от пациентов в возрасте 
старше 70 лет, у которых частота старческой асте-
нии достигает 52% [33].

Q. Denfeld с  cоавт. представили данные ме-
таанализа 26 исследований, включивших 6896 
пациентов с  ХСН. В  среднем встречаемость стар-
ческой астении составила 44,5% (95% ДИ  36,2%-
52,8%, р<0,001) [34]. Согласно R. Boxer и соавт. [35] 
и J. Dodson и соавт. [31] около 25% лиц старшего 
возраста с ХСН имеют признаки старческой асте-
нии. Пациенты со  старческой астенией и  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями имеют худший 
прогноз, чем пациенты без старческой астении, 
а  сама по  себе старческая астения рассматривает-
ся в  качестве независимого фактора риска разви-
тия сердечной недостаточности в старшем возрас-
те, госпитализаций и  ухудшения качества жизни 
пациентов.

Пациенты с  ХСН более чувствительны к  воз-
никновению падений и  когнитивных нарушений 
из-за сниженной церебральной перфузии, что уси-
ливает вероятность развития старческой астении. 
И старческая астения, и сердечная недостаточность 
ассоциированы с провоспалительным фенотипом, 
а  старческая астения наиболее связана именно 
с сердечно-сосудистой дисфункцией [36].

Следует отметить, что на  сегодняшний день 
не определены окончательно этиологические и па-
тофизиологические отличия старческой астении, 
обусловленной возрастом (первичная старческая 
астения) и обусловленной развитием хронических 
заболеваний (вторичная старческая астения), что 
требует их дальнейшего изучения.

Вероятно, развитие старческой астении при 
ХСН аналогично развитию данного синдрома 

при старении. Предположительно истощение ор-
ганизма при ХСН связано с  нарушением баланса 
анаболизм-катаболизм, при котором изначально 
адаптивные нейрогуморальные механизмы и  ак-
тивация автономной нервной системы со  време-
нем оказывают пагубное системное воздействие. 
Существуют доказательства участия в  патогенезе 
синдрома старческой астении хронического вос-
паления и иммунной активации (интерлейкины-6, 
интерлейкины-1, провоспалительные цитокины, 
С-реактивный белок, неоптерин и др.), нарушений 
регуляции иммунной системы (лейкоциты, моно-
циты, Т-лимфоциты), cоматотропных гормонов, 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
дефицита витамина Д, повышения уровня мочевой 
кислоты, уровней циркулирующего полового гор-
мона дегидроэпиандростерон-сульфата и  др. У  па-
циентов с  клинически выраженной ХСН нередко 
выявляются изменения мышечных волокон на кле-
точном и  молекулярном уровне, которые незначи-
тельно отличаются от аналогичных процессов при 
нормальном старении и  небольшом воспалитель-
ном процессе. Подобно старению, наблюдается 
атрофия быстросокращающихся гликолитических 
волокон II  типа. Однако, в  отличие от  нормаль-
ного старения, общий процент быстродействую-
щих волокон II,  типа фактически увеличивается 
по сравнению с медленно сокращающимися окис-
лительными волокнами I типа, что приводит к на-
рушению баланса этих двух типов мышечных во-
локон [37, 38].

Таким образом, ХСН и  старческая астения 
являются заболеваниями, ассоциированными 
с  возрастом, которые имеют общие факторы ри-
ска и  единые механизмы патогенеза. Поскольку 
встречаемость старческой астении увеличивает-
ся с  возрастом, следует уделять особое внимание 
её конкретным составляющим, таким как слабость, 

Таблица 3.
Диагностический алгоритм ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ

Примечание: суммарное количество баллов 0–1 — низкая вероятность ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ, 6–9 баллов — высокая  вероят-
ность ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ
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чувство физического нездоровья, неспособность 
справиться с  проблемами, которые также имеют 
место у  лиц с  ХСН, поскольку все эти элементы, 
а также сам факт наличия старческой астении, име-
ют максимально негативное влияние на  качество 
жизни пациентов.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ЛЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА
В силу более частой встречаемости ХСН с сохра-

нённой ФВ  ЛЖ в  старшем возрасте и  отсутствия 
убедительных данных о  высокой эффективности 
каких-либо классов лекарственных препаратов, 
при этом фенотипе ХСН основными целями лече-
ния являются:
	уменьшение выраженности клинических 

симптомов, 
	выявление и  лечение сопутствующей 

патологии, 
	улучшение качества жизни.
Согласно Ткачевой О.Н. и  соавт. одним из   ве-

дущих рациональных принципов терапии ХСН 
у  лиц старшего возраста является принцип «лече-
ния с разумной осторожностью» [39], представляю-
щий собой достижение баланса между чрезмерным 
назначением неоправданной терапии и   неназна-
чением так называемой «полезной» терапии.

Принципы лечения лиц старшего и  более мо-
лодого возраста с  ХСН аналогичны и  включают 
сбалансированное питание с  достаточным содер-
жанием белка, витаминов и  минералов с  низким 
содержанием полинасыщенных жирных кислот, 
трансжиров, натрия и обогащение пищи кальцием 
[40]. Показано ограничение приёма поваренной соли, 
контроль массы тела (ежедневно или не реже 2 раз 
в  неделю). Необъяснимое увеличение массы тела 
более чем на 2 кг за 1–3 дня служит основанием для 
обращения за медицинской помощью с целью кор-
рекции тактики лечения. Целесообразна вакцина-
ция против пневмонии, гриппа и гепатита В.

Регулярная физическая активность облада-
ет кардиопротективным эффектом, уменьшает 
возраст-зависимое снижение мышечной массы 
и  плотности костной ткани, улучшает функцио-
нальную активность. В  индивидуальном порядке 
всем лицам старшего возраста с I-III ФК ХСН при 
условии стабильного течения заболевания на фоне 
рационально подобранной терапии рекомендуют-
ся пешие прогулки, занятия физкультурой, жела-
тельно на открытом воздухе [41].

Лекарственные средства, используемые для ле-
чения ХСН в старшем и в более молодом возрасте, 
аналогичны, хотя подбор лекарственной терапии 
у  лиц пожилого и  старческого возраста имеет от-
личительные черты из-за иной клинической сим-
птоматики, особенностей обмена веществ, влия-
ющих на  фармакокинетику и  фармакодинамику 

препаратов, высокого риска развития ортостати-
ческой гипотонии вследствие снижения чувстви-
тельности барорецепторов, сопутствующей пато-
логии и гериатрических синдромов, что позволяет 
выделить наиболее уязвимые группы пациен-
тов [42]:

1)	 в возрасте старше 85 лет;
2)	в  первые 2 недели после выписки 

из стационара;
3)	со старческой астенией.
Начальные дозы лекарственных препаратов 

у  лиц старшего возраста должны быть вдвое мень-
ше, чем в  более молодом возрасте; рекомендовано 
медленное титрование дозы препарата до целевой 
с  постоянным контролем уровня АД, ЧСС, функ-
ции почек, электролитов крови, особенно при дли-
тельном приёме диуретиков. При выявлении ново-
го симптома или признака заболевания у пациента 
старшего возраста следует исключить вероятность 
развития нежелательных лекарственных взаимо-
действий [39].

Назначение новых лекарственных препаратов 
лицам старшего возраста показано в  ситуациях, 
когда их преимущества перевешивают риски, или  
если безопасные альтернативные способы лечения 
неэффективны [43].

Необходима настороженность врачей, особен-
но первичного звена здравоохранения, в  отноше-
нии наличия ХСН у лиц старшего возраста с сопут-
ствующей АГ, ФП, ожирением, сахарным диабетом, 
гериатрическими синдромами. 

Возможный подход к  лечению и  управлению 
комплексом проблем при ХСН с  сохранённой 
ФВ ЛЖ представлен на рисунке 1.

Последние рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов, Американской ассоциации серд-
ца, Общества специалистов по сердечной недоста-
точности нашей страны и позиция иных экспертов 
акцентируют внимание на  необходимости сниже-
ния бремени госпитализаций и повторных госпи-
тализаций как одной из принципиальных целей 
в лечении пациентов с ХСН, что, безусловно, отно-
сится и к пациентам старшего возраста, поскольку 
смертность в ранний период после выписки из ста-
ционара и уровень повторных госпитализаций со-
храняются достаточно высокими за  счёт нараста-
ния комплексной сопутствующей патологии.

Целью исследования Laribi S. и  соавт. была 
оценка уровня летальности на протяжении 20 лет 
в  7 странах Европы (Германия, Греция, Англия 
и  Уэльс, Испания, Франция, Швеция) за  период 
1987–2008 гг. Отмечено снижение стандартизи-
рованных по  возрасту коэффициентов смертно-
сти на 40% как у мужчин, так и у женщин (с 54,2 
до  32,6%) и  увеличение среднего возраста смерти 
с  80,0 лет до  82,7 лет. Однако смертность в  ре-
зультате сердечной недостаточности, возникшей 
на этапе госпитализации пациентов, со временем 
не  изменилась (до 50% смертности по-прежнему 
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происходит на госпитальном этапе) [45]. Учитывая 
современные тенденции в  плане летальности па-
циентов, следует своевременно выделять опасные 
для жизни состояния, требующие немедленного 
медицинского вмешательства и  госпитализации 
в стационар. 

S. Katsanos и  соавт. показали, что до  50% го-
спитализаций пациентов старшего возраста про-
исходит по  поводу острой декомпенсации ХСН 
(средний возраст 75 лет), в 60% случаев госпитали-
зируются женщины, у 45% лиц развивается острая 
сердечная недостаточность на  фоне АГ  или ФП, 
а  ведущими жалобами являются одышка на  фоне 
симптомов сепсиса, лихорадки и потери аппетита 
[46]. Некоторые отличительные клинические осо-
бенности декомпенсированной ХСН у лиц средне-
го и пожилого возраста представлены в таблице 4. 

Таким образом, на сегодняшний день возможно 
выделить определённые «вызовы» ХСН у лиц стар-
шего возраста:

•	 нарастающая встречаемость;
•	 высокая встречаемость сохранённой ФВ ЛЖ;
•	 высокая заболеваемость и смертность;
•	 мультиморбидность и  гериатрические синд- 

ромы;
•	 множественные патофизиологические 

механизмы;
•	 необходимость в  новых решениях: в  диагно-

стике и лечении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возможность выполнять повседневную актив-

ность и иметь хорошее качество жизни становится 
всё более актуальной в свете глобального постаре-
ния популяции пациентов с ХСН. В связи с этим 
необходима настороженность врачей первичного 
звена здравоохранения в отношении наличия ХСН, 

в частности, с сохранённой ФВ ЛЖ у лиц старше-
го возраста с сопутствующей АГ, ФП, ожирением, 
сахарным диабетом, гериатрическими синдрома-
ми. Терапевтическая стратегия при сердечной не-
достаточности  в  старшем возрасте комплексная 
и  предполагает индивидуализированный междис-
циплинарный подход, в  зависимости от  клиниче-
ской ситуации. 

Конфликт интересов: отсутствует.
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Резюме
Люди в возрасте 65 лет и старше являются наиболее быстро растущей по численности демографической по-
пуляцией во всем развитом мире. В этом обзоре мы исследуем особенности почки у людей пожилого и старче-
ского возраста и процессы, способствующие изменениям, наблюдаемым при старении. Гистологические струк-
турные возрастные изменения почек включают в  себя уменьшение количества функциональных клубочков 
из-за повышенной распространенности нефросклероза (атеросклероз, гломерулосклероз и атрофия канальцев 
с  интерстициальным фиброзом) и  в некоторой степени компенсаторную гипертрофию оставшихся нефро-
нов. Среди макроанатомических структурных изменений пожилой возраст ассоциируется преимущественно 
с уменьшением объема коры почки. Есть основания полагать, что у пожилых людей хроническая болезнь по-
чек (ХБП) диагностируется некорректно. В дополнение к структурным изменениям почек у пожилых людей 
также обнаруживаются физиологические изменения, такие как снижение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), дисбаланс вазоактивных веществ и гемодинамики, тубулярные изменения, а также уменьшение почеч-
ного резерва. Эти изменения делают пожилых людей восприимчивыми к почечному повреждению, в то время 
как у  молодых людей они могли бы  быть компенсированы (включая острое повреждение почек, нарушения 
водного и  электролитного баланса, нефротоксичность лекарственных препаратов). Кроме того, сохранение 
нормального анализа мочи, значений мочевины и  креатинина в  сыворотке, синтеза эритропоэтина отлича-
ет процесс снижения СКФ при старении от такового при ХБП. В данной статье представлены современные 
взгляды на механизмы почечного старения, анатомические и функциональные возрастные изменения, а также 
отражены вопросы диагностики и распространенности ХБП у людей пожилого и старческого возраста, рисков 
развития терминальной почечной недостаточности. Отмечена актуальность проблемы и целесообразность ин-
теграции нефрологии и гериатрии для специалистов, наблюдающих пациентов старшей возрастной группы.

Ключевые слова: старение; возрастные изменения почек; гломерулосклероз; почечная функция; скорость клубоч-
ковой фильтрации; хроническая болезнь почек
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KIDNEY AGING. GERIATRIC VIEW

Merkusheva L.I., Runikhina N.K., Tkacheva O.N. 

Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical 
Centre, Moscow, Russia
Abstract
Individuals age >65 years old are the fastest expanding population demographic throughout the developed world. 
Consequently, more aged patients than before are receiving diagnoses of impaired renal function and nephrosclerosis. 
In this review, we examine these features of  the aged kidney and explore the various validated and putative pathways 
contributing to  the changes observed with aging. Senescence or normal physiologic aging portrays the expected age-
related changes in the kidney as compared to chronic kidney disease (CKD) in some individuals. The microanatomical 
structural changes of the kidney with older age include a decreased number of functional glomeruli from an increased 
prevalence of  nephrosclerosis (arteriosclerosis, glomerulosclerosis, and tubular atrophy with interstitialfibrosis), and 
to  some extent, compensatory hypertrophy of  remaining nephrons. Among the macroanatomical structural changes, 
older age associates with smaller cortical volume. There is reason to be concerned that the elderly are being misdiagnosed 
with CKD. In  addition to  the structural changes in  the kidney associated with aging, physiological changes in  renal 
function are also found in  older adults, such as  decreased glomerular filtration rate, vascular dysautonomia, altered 
tubular handling of creatinine, reduction in sodium reabsorption and potassium secretion, and diminished renal reserve. 
These alterations make aged individuals susceptible to the development of clinical conditions in response to usual stimuli 
that would otherwise be compensated for in younger individuals, including acute kidney injury, volume depletion and 
overload, disorders of serum sodium and potassium concentration, and toxic reactions to water -soluble drugs excreted 
by the kidneys. Additionally, the preservation with aging of a normal urinalysis, normal serum urea and creatinine values, 
erythropoietin synthesis, and normal phosphorus, calcium and magnesium tubular handling distinguishes decreased 
GFR due to normal aging from that due to chronic kidney disease.

Keywords: aging; senile renal changes; glomerulosclerosis; kidney function; glomerular filtration rate; chronic kidney 
disease 
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ВВЕДЕНИЕ
В литературе много дискуссий на тему распро-

страненности хронической болезни почек (ХБП) 
в популяции людей пожилого возраста после вне-
дрения расчетных формул определения скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ). Проведенные 
исследования показывают, что популяционный 
уровень заболеваний почек у людей старше 60 лет 
почти в три раза превосходит таковой у людей мо-
ложе 60 лет, а  распространенность значительной 
потери функции почек различается у  них более 
чем на порядок [1–3].  Патология стареющей поч-
ки формируется на  фоне ее  структурных и  функ-
циональных инволютивных изменений.

Принято считать, что СКФ уменьшается при-
мерно на 1 мл/мин. в год после достижения 40 лет 
даже в  отсутствие таких болезней, как сахарный 
диабет и  артериальная гипертония. Многие не-
фрологи расценивают это как составляющую 
«процесса физиологического старения» и  не счи-
тают данные изменения поводом для отдельных 
исследований. 

Механизмы снижения СКФ с возрастом во мно-
гом отличаются от таковых у пациентов с хрониче-
ской почечной недостаточностью. Здоровые пожи-
лые люди и пациенты с ХБП (стадия 3) имеют две 
основные физиологические характеристики: сни-
женные значения СКФ и способность к реабсорб-
ции соли и воды почечными канальцами. Однако, 
несмотря на  это сходство, старческая почка и  по-
врежденная почка заметно отличаются по  ряду 
физиологических аспектов [1]:

• Проксимальная функция канальцев сохраня-
ется у  здоровых пожилых людей, уровень сыворо-
точного эритропоэтина и  гемоглобина остаются 
нормальными.  И,  наоборот, анемия, вызванная 
дефицитом эритропоэтина в сыворотке крови, яв-
ляется одной из  основных характеристик у  паци-
ентов с ХБП [1, 2].

• Несмотря на  то,  что метаболизм мочевины 
изменяется в  обоих случаях, уровень мочевины 
в сыворотке крови у пожилых людей сохраняется 
в референсных значениях, а при хронической не-
фропатии он повышен [1].

• Уровни сывороточного кальция и  фосфора 
длительно сохраняются нормальными для здоро-
вой пожилой популяции, в  то время как у  паци-
ентов с ХБП, как правило, наблюдаются дефицит 
кальция и высокий уровень фосфора. Повышение 
паратгормона более характерно для ХБП, чем для 
пожилого населения [1–3].

• Экскреция калия увеличивается при снижении 
СКФ у пациентов с ХБП. Тем не менее, у здоровых 
очень пожилых людей экскреция калия снижена 
по  отношению к  СКФ.  Это явление объясняется 
относительно низкой сывороточной резистентно-
стью к  альдостерону у  здоровых пожилых людей  
[1, 3].

• Общий анализ мочи у здоровых пожилых лю-
дей не изменен, то есть отсутствует гематурия или 
протеинурия.  Тем не  менее, уровень альбумину-
рии может зависеть от  метода ее  оценки, напри-
мер при использовании соотношения альбумин/
креатинин можно получить более высокое зна-
чение из-за более низкой экскреции креатинина 
с мочой у пожилых людей [1].

ФИЗИОЛОГИЯ СТАРЕНИЯ 
ПОЧКИ
Известно, что количество гломерул, предопре-

деляющих функционирование почек, заклады-
вается внутриутробно на  32–36 неделе гестации 
[4, 5]. Число гломерул обычно варьирует от  1,8 
до  2,5  млн и  уменьшается с  возрастом со  скоро-
стью 6750 гломерул в год после 18 лет. Масса почек 
увеличивается с 50 грамм при рождении до 400 г 
к  30–40 годам жизни, а  к 80–90 годам уменьша-
ется до 200 г у женщин и 180 г у мужчин [4, 6–9], 
что ассоциируется с  уменьшением почечной 
коры. Поверхность почки при этом становится 
зернистой вследствие западения ее  участков, со-
ответствующих запустевшим и  склерозирован-
ным нефронам. Рентгенографическая карти-
на демонстрирует уменьшение размеров почек 
на 10% после 40 лет и на 30% к 80 годам [10–12].  
Инволютивные изменения «нормально» старею-
щей почки в  самом общем виде могут быть оха-
рактеризованы как прогрессирующее накопление 
соединительнотканных компонентов. Последнее 
происходит неравномерно в  разных структурных 
элементах и разных зонах почки и не всегда выли-
вается в  морфологию хорошо известного нефро-
склероза. Инволютивные изменения почек име-
ют широкий спектр индивидуальных колебаний, 
в том числе обусловленных генетическими особен-
ностями. Многофакторные исследования по  из-
учению влияния возраста на  физиологию почек 
[13–16] продемонстрировали зависимость между 
снижением почечной функции и  старением [14, 
15]. К  сожалению, физиологическое старение по-
чек до сегодняшнего дня не изучено, как и биоло-
гические закономерности прогрессирования ХБП 
у людей пожилого и старческого возраста.

ГИСТОЛОГИЯ
Гистологические изменения по  данным аутоп-

сий или нефрэктомий, связанные со  старением, 
наблюдаются в почечной коре, мозговом веществе 
и  в большей части  — в  интерстиции и  сосудах 
(Табл. 1) [4, 9, 12, 17, 18]. Инволютивная перестрой-
ка структурных элементов внутренних органов, 
в том числе и почек, в процессе старения связана 
прежде всего с перестройкой базальных мембран 
капилляров, клубочков и  канальцев, в  этом пы-
таются видеть один из  универсальных механиз-
мов старения. Данные изменения коррелируют 
с  функциональным состоянием почек, включая 
неспособность концентрировать или разбавлять 
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мочу, избыточной задержкой соли, обезвоживани-
ем и острым почечным повреждением.

Возрастная гиалинизация мезангиального ма-
трикса приводит к  облитерации капиллярных пе-
тель, интракапсулярному фиброзу и протеинурии 
[19–21]. Склероз гломерул первично развивается 
в корковом слое [4, 5, 9], что приводит к развитию 
кортикальной атрофии и  истончению почечной 
паренхимы [8]. К 70 годам жизни доля склерозиро-
ванных нефронов начинает приближаться к  30%, 
а к 90 годам — почти к 50% [3]. Степень склероза 
коррелирует со  степенью атеросклероза, подчер-
кивая вклад гемодинамических нарушений в  про-
цессы старения [22]. Несклерозированные клубоч-
ки компенсаторно гипертофируются, увеличивая 
свою функциональность [8, 23, 24]. 

Электронная микроскопия указывает на  по-
вреждения подоцитов  — высокодифференциро-
ванных и  специализированных клеток клубочка, 
их  гипертофию, слияние подоцитарных «ножек», 
отслойку их  от гломерулярной базальной мембра-
ны (ГБМ), что приводит к  нарушению щелевой 
мембраны и селективности фильтрации белка.

До  40 лет наблюдается утолщение ГБМ, после 
60 лет начинаются процессы гиалинизации, и пло-
щадь ГБМ уменьшается [25, 26]. 

Со  старением наблюдаются: расширение ка-
нальцев, внутриканальцевые образования, утол-
щение и  расщепление базальной мембраны [8, 
26, 27]. Введение эналаприла уменьшает выра-
женность перитубулярного и  интерстициального 
склероза, тогда как нифедипин данного эффекта 
не показал. Также в группе, получавшей эналаприл, 
отмечалось уменьшение экспрессии SM-актина 
и цитоскелетного протеина, ответственного за фи-
броз и  репарацию [27]. В  процессе старения дли-
на проксимального извитого канальца, размер его 
эпителиальной клетки уменьшаются параллельно 
с размером почечного клубочка [12, 23]. Подобные 
изменения в  пожилом возрасте способствуют раз-
витию мочевой инфекции [15, 28]. 

Таблица 1. 
Гистологические изменения в почках 

при старении 

Гломерулярные артериолы с  возрастом претер-
певают изменения. Отложение гиалина  в  сосу-
дистой стенке приводит к  облитерации просвета 
артериол и  ассоциируется с  корковым гломеруло-
склерозом  [12]. Описаны два различных механиз-
ма сосудистых изменений [29]. При первом — об-
литерация афферентной и эфферентной артериол, 
вызванная гломерулосклерозом; при втором (чаще 
всего в юкстамедуллярных клубочках) — формиро-
вание шунта между афферентной и эфферентной 
артериолами при склерозированной гломеруле 
(«агломерулярные» артериолы) с  последующим 
кровоснабжением мозгового вещества [12]. В  мел-
ких артериях выявляется удвоение и  фиброзное 
утолщение интимы, деструкция медии и  сужение 
просвета [20, 29]. Описанные изменения почеч-
ных сосудов играют важную роль при почечном 
повреждении, нарушая кровоснабжение и  приво-
дя к потере массы или сморщиванию почки [30].

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ
Инволютивные изменения структуры старче-

ской почки влекут за  собой снижение функцио-
нальных возможностей органа. При старении по-
чечный кровоток уменьшается [18]. Отмечается 
снижение почечной перфузии примерно на  10% 
за десятилетие у здоровых пожилых людей (647 мл/
мин/1,73 м2) по  сравнению с  молодыми (339 мл/
мин/1,73 м2) [6]. Снижение почечного кровотока 
в корковом слое достигает 40%, тогда как  юкстагло-
мерулярный кровоток уменьшается лишь на  15% 
[3], это приводит к относительному усилению кро-
воснабжения в медуллярном слое старческой почки 
по  сравнению с  корковым и  сопровождается «вы-
мыванием» из медуллярного слоя его основного ос-
мотического градиента — мочевины. Уменьшение 
почечного кровотока может быть результатом 
возрастного нарушения регуляции вазоактивных 
веществ или синтеза некоторых пептидов [6, 31]. 
Hollengeret с  соавт., обследуя потенциальных до-
норов почечного трансплантата в  возрасте от  17 
до 76 лет, обнаружил значительное снижение пер-
фузии почек в старшей возрастной группе, которое 
было ассоциировано с уменьшением кортикально-
го кровоснабжения коркового слоя и массы органа 
[32]. Автор отметил, что вазодилятация на ацетил-
холин у пожилых людей была ниже, чем у молодых, 
тогда как вазоконстрикция на  ангиотензин не  от-
личалась [32]. Таким образом, пожилые люди при 
низкой почечной перфузии могут быть более вос-
приимчивыми к острому повреждению почек из-за 
ослабленного ответа на  вазодилятаторы и  усилен-
ной вазоконстрикции [7, 33]. 

«Функциональный почечный резерв» характе-
ризуется резким повышением СКФ в ответ на вве-
дение аминокислот [6]. Отсутствие данной реак-
ции у пожилых людей с сопутствующим почечным 
заболеванием может указывать на  уже исчерпан-
ные компенсаторные реакции при отсутствии 
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возможности вовлечь дополнительные нефроны 
в  ситуациях, требующих усиленной клубочковой 
фильтрации. Однако среди пациентов без фоно-
вого заболевания почечный резерв сохранялся 
адекватным [4, 6, 23]. «Функциональный почечный 
резерв» у  пожилых людей не  сопровождается уси-
лением почечного кровотока или значительным 
снижением реноваскулярной резистентности как 
в молодом возрасте.

У  лиц пожилого и  старческого возраста значи-
тельно снижена способность концентрировать 
и  разбавлять мочу. Это может быть вызвано ин-
терстициальным повреждением или снижением 
продукции ряда гормонов [34]. Как следствие, по-
жилые люди более склонны к нарушению водного 
баланса и  гиповолемии. Старческая почка посте-
пенно теряет способность как к  адекватной за-
держке натрия, так и  к быстрой элиминации его 
при избыточной нагрузке. Диснатриемия является 
наиболее распространенным электролитным на-
рушением среди пожилых людей, госпитализиро-
ванных в стационар, ассоциированным с высокой 
заболеваемостью и смертностью [35]. 

Уровни и  активность сывороточных рени-
на и  альдостерона в  пожилом возрасте снижены, 
как и  их влияние на  водный баланс [23, 36, 37]. 
Несмотря на  то,  что в  старости уровень альдосте-
рона в сыворотке уменьшается, здоровые пожилые 
люди, не имеющие ХБП, длительно сохраняют спо-
собность экскретировать калий для поддержания 
нормальной его концентрации в сыворотке крови 
[2].

ОСОБЕННОСТИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
СТАРЧЕСКОЙ ПОЧКИ 
По  данным большинства исследований уро-

вень почечной функции у пожилых людей в сред-
нем ниже, чем у молодых [38, 39, 40]. Однако нет 
точных данных, что это явление ассоциировано 
именно с возрастом, а не с множеством сопутству-
ющих заболеваний. Причина ХБП у  пожилых 
людей остается неопределенной.  В  нескольких 
исследованиях прицельно изучались темпы сни-
жения почечной функции в  различных возраст-
ных группах.  Среди участников Балтиморского 
исследования (BLSA), не имеющих ХБП, скорость 
снижения СКФ была выше в старшей возрастной 
группе, что позволило предположить, что пожи-
лой возраст может являться  фактором риска раз-
вития ХБП [14, 15]. В  этом исследовании, прово-
дившемся с 1958 по 1981 гг., у каждого пациента 
в  течение 8 лет и  более был определен клиренс 
креатинина не  менее 5 раз. Общий уровень сни-
жения СКФ составил 0,87 мл/мин. у  лиц старше 
40 лет и  имел статистическую связь с  возрастом 
[14, 15]. Повышение среднего артериального дав-
ления свыше 107 мм  рт. ст. положительно кор-
релировало со  снижением почечной функции 

[14, 41]. Однако результаты также показали, что 
1/3 пожилых людей не имели снижения функции 
почек с увеличением возраста, а у незначительной 
части отмечалось даже повышение клубочковой 
фильтрации. Таким образом, связь между возрас-
том и  скоростью снижения почечной функции 
определена неоднозначно и,  возможно, зависит 
от исходного уровня СКФ. 

Старческая почка работает в условиях уменьше-
ния активно функционирующей массы тела и сни-
жения напряженности метаболических процессов. 
Функциональные возможности для сохранения го-
меостаза в обычных условиях жизни оказываются 
достаточными, однако экстремальные воздействия, 
даже относительные, легко вызывают развитие по-
чечной недостаточности. 

Темпы прогрессирования хронической по-
чечной недостаточности (ХПН) среди пациентов 
с  разными стадиями ХБП существенно разли-
чаются с  возрастом (Рисунок 1). При обследова-
нии добровольцев с  расчетной СКФ <60 мл/мин. 
на 1,73 м2 клиренс креатинина быстрее снижался 
у пожилых людей, чем у молодых пациентов. При 
этом у людей с исходно низкими значениями рас-
четной СКФ (<45 мл/мин. на 1,73 м2) функция по-
чек медленнее снижалась в  пожилом, чем в  более 
молодом возрасте [39]. Таким образом, у пожилых 
пациентов вероятность развития терминальной 
ХПН (тХПН) меньше при любом уровне расчетной 
СКФ по сравнению с молодыми [38, 39].

Малая доля пожилых пациентов достигнет тер-
минальной стадии ХБП или смерти от  почечной 
недостаточности. Вероятнее всего, причина леталь-
ного исхода у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста будет обусловлена сердечно-сосудистой 
катастрофой, поскольку ХБП тесно ассоциирована 
с сердечно-сосудистой смертностью [40, 42].

Например, у  пациентов в  возрасте 18–44 лет 
с  уровнем СКФ <45 мл/мин/1,73 м2 более вероят-
ным исходом будет развитие тХПН, чем летальный 
исход. При этом пациенты в  возрасте 65–84 лет 
с  большей вероятностью раньше умрут, чем до-
стигнут  тХПН на всех уровнях ХБП, даже с очень 
низким уровнем СКФ (<15 мл/мин/1,73 м2). 

Таким образом, на  любой стадии ХБП между 
молодым и  пожилым пациентом существуют зна-
чимые клинические и  прогностические различия. 
Пожилые люди по  сравнению с  молодыми чаще 
имеют ХБП, но реже демонстрируют тХПН. Кроме 
того, у пожилых людей в ряде случаев ХБП не про-
грессирует вовсе.

В  то же  время люди преклонного возраста со-
ставляют самую быстрорастущую группу населе-
ния с  ХБП. Это обуславливает необходимость вы-
делять среди них тех, кто вероятнее всего достигнет 
терминальной почечной недостаточности, и  при-
менять современные диагностические и лечебные 
возможности для продления почечной жизни. 
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Однако многие изменения, возникающие в  ре-
зультате ХБП, такие как изменение минерального 
обмена, хроническое воспаление и артериосклероз, 
прямо или косвенно усугубляют ряд гериатрических 
синдромов, ускоряя развитие старческой астении, 
что в свою очередь  ассоциируется с более высоким 
риском смерти.  И наоборот, старческая астения мо-
жет отрицательно повлиять на адаптацию к много-
численным изменениям состояния здоровья, ко-
торые пациенты с  ХБП претерпевают с  течением 
времени.  Таким образом, хрупкие пожилые люди 
с  ХБП могут подвергаться синергичному риску не-
благоприятных клинических исходов. Учитывая, что 
преастения, как и некоторые случаи синдрома стар-
ческой астении, может быть обратима с  помощью 
доступных вмешательств, своевременная много-
сторонняя помощь для пожилых пациентов с ХБП 
кажется особенно важной [40, 42]. 
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Резюме
Лечение остеоартрита, как самой частой патологии костно-мышечной системы, представляет определенные 
клинические трудности у  коморбидных больных. Частое сочетание остеоартрита (ОА) с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями (ССЗ), сахарным диабетом 2 типа и  другими кардиометаболическими патологиями 
ставит вопросы о  безопасности обезболивающих средств при наличии хронической болезни почек (ХБП).  
Безопасное лечение хронического болевого синдрома подразумевает взвешенное решение о  риске/пользе 
от использования любых анальгетических интервенций. Особое внимание стоит уделять решению о назначе-
нии нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). Альтернативной стратегией терапии боли 
в  суставах у  пациентов с  ХБП может служить использование рецептурной формы хондроитина сульфата. 
Особое внимание следует уделить возможности использования парентеральной формы препарата, имеющей 
надежные доказательные данные, более быстрые сроки наступления клинического эффекта анальгезии, с по-
тенциальным протекторным эффектом в отношении структуры тканей суставов.

Ключевые слова: остеоартрит; остеоартроз; хроническая болезнь почек; сердечно-сосудистые заболевания; сахар-
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Abstract
Treatment of  osteoarthritis, as  the most common pathology of  the musculoskeletal system, presents certain clinical 
difficulties in  comorbid patients. The frequent combination of  osteoarthritis (OA) and cardiovascular diseases (CVD), 
diabetes mellitus type 2 and other cardiometabolic pathologies raises questions about the safety of pain relievers in the 
presence of  chronic kidney disease (CKD). Safe treatment for chronic pain syndrome implies an  informed decision 
about the risks / benefits of using any analgesic intervention. Particular attention should be paid to the decision on the 
appointment of  non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). An  alternative strategy for the treatment of  joint 
pain in patients with CKD may be the use of chondroitin sulfate prescription form. Particular attention should be paid 
to the possibility of using the parenteral form of the drug, which has reliable evidence, faster onset of the clinical effect 
of analgesia, with a potential protective effect on the structure of joint tissues.
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Остеоартрит (ОА) остается самой частой пато-
логией костно-мышечной системы, определяя вы-
сокую медико-социальную значимость проблемы, 
в  особенности у  лиц старших возрастных групп. 
Исследования последних десятилетий уверенно 
доказали, что ОА является наиболее частой состав-
ляющей коморбидности возраст-ассоциирован-
ных и социально-значимых заболеваний [1]. 

Интересно, что в  опубликованном недавно 
систематическом обзоре 42 исследований, оце-
нивающих коморбидность ОА,  указано на  более 
высокую вероятность наличия какой-либо сопут-
ствующей патологии у пациентов с ОА, чем у лиц 
из  контрольной группы без ОА,  а  вероятность 
(оценивался коэффициент распространенности) 
наличия ≥3 сопутствующих заболеваний соста-
вила 1,94 (95% доверительный интервал (ДИ) 
1,45–2,59) [2]. Ведущими с  точки зрения общей 
распространенности системами, в которых иден-
тифицированы коморбидные заболевания у  лиц 
с  ОА,  были сердечно-сосудистая (35%), скелетно-
мышечная (34%), нервная (30%) и  заболевания 
верхних отделов ЖКТ (19%). Ведущими хрони-
ческими состояниями, зарегистрированными 
среди лиц с ОА, были артериальная гипертензия 
(50% [95% ДИ 36–57]), дислипидемия (48% [95% 
ДИ 14–66]) и боль в спине (33% [95% ДИ 11–66]), 
за  которым следуют расстройство щитовидной 
железы (26% [95% ДИ  6–68]) и  депрессия (17% 
[95% ДИ 12–22]).

Следует отметить, что сопутствующие заболе-
вания при ОА чаще всего встречаются у пациентов 
старше 65 лет [3]. Именно этот факт и подчеркива-
ет медико-социальную проблему ОА  у пациентов 
старших возрастных групп. 

Новейший анализ эпидемиологии и  факторов 
риска развития старческой астении демонстриру-
ет, что коморбидность является наиболее значи-
мым обстоятельством, увеличивающим риск раз-
вития и прогрессирования последней [4]. Следует 
отметить, что старческая астения в  ряде случаев 
рассматривается как исход остеоартрита [5].  

Известно, что стратегии терапии ОА,  направ-
ленные на  купирование болевого синдрома в  су-
ставах и  улучшение их  функции, включают неме-
дикаментозные и медикаментозные мероприятия 
(табл. 1) [6]. 

При неэффективности немедикаментозных 
и  медикаментозных интервенций рекомендуется 
обсудить возможности и  объем хирургического 
лечения. 

Неоспоримо, что наиболее частой медикамен-
тозной терапией ОА  остается назначение НПВП 
[7]. Однако именно эта группа препаратов вызы-
вает самые большие опасения относительно бе
зопасности при применении у пациентов с комор-
бидными состояниями. И если в прошлом широко 
обсуждались лишь нежелательные явления со сто-
роны слизистой оболочки желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), то  в последние годы особое внима-
ние уделяется вероятности повышения сердечно-
сосудистого риска и  роли НПВП в  усугублении 
функции почек. 

Известно, что сердечно-сосудистые заболева-
ния и сахарный диабет 2 типа — лидирующие ком-
поненты коморбидности ОА [8]. Очевидно, что па-
тогенетически указанные заболевания объединяет 
наличие метавоспаления (синдром малоинтенсив-
ного системного воспаления, инфламейджинг) [9]. 
И именно этот факт и объясняет наиболее частое 
сочетание этих нозологий в  структуре коморбид-
ности, особенно у пациентов старших возрастных 
групп. По сути, пришло время говорить не только 
о  наличии возраст-ассоциированных заболева-
ний, но  и о сценариях возраст-ассоциированных 
коморбидностей, что, по-видимому, в будущем об-
легчит вопрос фенотипизации, прогнозирования 
и персонификации терапии. 

Понимание клинического фенотипа пациен-
тов с  коморбидностью, включающей сердечно-со-
судистые заболевания, сахарный диабет 2 типа 
и  остеоартрит, поднимает целый ряд вопросов 
планирования обезболивающей терапии с  точки 
зрения безопасности в отношении углеводного об-
мена, кардиоваскулярного риска и  риска повреж-
дения тканей почки. 

Нарушения функции почек часто встречаются 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми. ССЗ являются самой частой причиной смерти 
при хронической болезни почек (ХБП), а  послед-
няя является независимым фактором риска раз-
вития сердечно-сосудистой патологии и  смерти. 
Заболевания сердца и почек имеют общие «тради-
ционные» факторы риска (артериальную гиперто-
нию, сахарный диабет, ожирение, дислипидемию 

Таблица 1. 
Резюме клинических рекомендаций и алгоритмов по ведению ОА 
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и  др.), а  при их  сочетании действуют и  «нетради-
ционные» почечные факторы (гипергидратация, 
анемия, нарушения фосфорно-кальциевого обме-
на, системное воспаление и  гиперкоагуляция), ко-
торые также могут оказывать влияние на риск раз-
вития и патогенез ССЗ [10].

Хроническая болезнь почек отягощает течение 
практически всех болезней, ухудшая исходы и  за-
трудняя адекватное лечение.

ХБП отражает наличие повреждения почки  
и/или характеристику скорости клубочковой филь-
трации (СКФ). ХБП диагностируется на  основа-
нии выявления анатомического или структурного 
повреждения почек и/или снижения СКФ <60 мл/ 
мин/1,73 м2, которые прослеживаются в  течение 
3 и  более месяцев, независимо от  их характера 
и этиологии [11].

Терапия и  контроль прогрессирования ХБП 
заключается в  модификации факторов риска: кор-
рекции артериального давления (АД) и  протеину-
рии, улучшении контроля гликемии при сахарном 
диабете (СД),  снижении веса, терапии дислипиде-
мий, отказе от курения, коррекции анемии и нару-
шений фосфорно-кальциевого обмена.

В  метаанализе исследований у  больных недиа-
бетической нефропатией прогрессирование ХБП 
коррелировало с  адекватным контролем АД,  при 
этом наименьшая скорость прогрессирования 
ХБП наблюдалась у пациентов с уровнем систоли-
ческого АД в зоне 110–119 мм рт.ст. [12]. Не случай-
но в  обновленной версии рекомендаций KDIGO 
изменены целевые значения давления для паци-
ентов с  хронической болезнью почек и  высоким 
артериальным давлением. Для большинства таких 
пациентов рекомендуемое АД  теперь составляет 
менее 120 мм рт.ст. [13]. 

Особое внимание в  положениях данного до-
кумента уделено немедикаментозным методам 
управления риском ХБП, а  также отражены реко-
мендации по  выбору антигипертензивных препа-
ратов (табл. 2).

В  начале 2021 года был представлен анализ 
базы данных 180371 пациента, оценивающий 
риск повреждения почек при приеме НПВП [14]. 
Приведенный анализ позволил авторам сформули-
ровать положение, свидетельствующее о  том, что 
побочные эффекты при применении НПВП у па-
циентов с ОА и болью в спине существенно огра-
ничивают их преимущества у этих пациентов.

Частота новых случаев ХБП составила 23,46 
(21,84–25,08), а  частота прогрессирования ХБП 
267,12 (189,93–344,32) на  10000 пациенто-лет. 
Риск ХБП при использовании НПВП на  протя-
жении 1–3 лет — 1,32 (1,12–1,54), 3–5 лет — 1,38 
(1,04–1,84) при сравнении с пациентами, получаю-
щими препараты менее 1  года. Отметим, что речь 
идет не о постоянном приеме, а о приеме в режиме 
«по потребности». Причем риск указанных эффек-
тов был отмечен, в  том числе, и  при применении 
местных форм. Авторы отмечают, что пожилые 
пациенты и  пациенты с  диабетом, гипертонией 
и  другими сердечно-сосудистыми заболеваниями 
подвержены повышенному риску развития почеч-
ных событий при приеме НПВП.

Более того, следует напомнить, что клиниче-
ский алгоритм ESCEO (2019 г.) [6] по  терапии 
ОА коленного сустава также ограничивает исполь-
зование НПВП у пациентов с ХБП. 

Основываясь на  представленных клинических 
рекомендация и обзорах, можно заключить, что па-
циенты с ОА и ХБП нуждаются в дополнительных 
опциях стратегии комплексной терапии, ключевы-
ми аспектами которой являются:

•	 оптимальная кардио- и  нефропротекция пу-
тем управления артериальной гипертензией (АГ), 
сахарным диабетом (СД), дислипидемией и  други-
ми сердечно-сосудистыми (СС) факторами риска;

•	 безопасное лечение хронического болевого 
синдрома;

•	 управление системным субклиническим 
воспалением.

Таблица 2. 
Резюме обновленной версии клинических рекомендаций по управлению  

артериальным давлением у пациентов с ХБП
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Безопасное лечение хронического болевого 
синдрома подразумевает взвешенное решение 
о риске/пользе использования любых анальгетиче-
ских интервенций. Особое внимание стоит уделять 
решению о  назначении НПВП. Формально СКФ 
менее 60  мл/мин/1,73 м2 уже должна вызывать 
опасения в  отношении риска прогрессирования 
ХБП при выборе НПВП. Однако значение этого 
показателя 30 мл/мин/1,73 м2 и менее должно пол-
ностью ограничивать их  использование [15]. Это 
положение также отражено в  клинических реко-
мендация МЗ РФ «Хроническая боль у пациентов 
пожилого и старческого возраста» [16]. 

Центральную роль в  развитии ренальных по-
бочных эффектов занимают способность НПВП 
уменьшать синтез вазодилататорных почечных 
простагландинов, а  также иммунные ответы 
на  лекарственные препараты [17]. В  почках гене-
рируются преимущественно ПГE2 и  ПГI2 (про-
стагландины Е2 и  I2) и  в меньшей мере  — ПГF2. 
Вазодилататорный эффект ПГI2 и  ПГE2 играет 
ведущую роль в  регуляции почечного кровотока 
и  скорости клубочковой фильтрации, концентра-
ционных процессов, освобождении ренина и  экс-
креции натрия, воды и калия [18].

Кроме того, ХБП и особенности фармакокине-
тики НПВП могут способствовать риску нежела-
тельных эффектов внепочечного характера. Сами 
НПВП, а  также их  метаболиты экскретируются 
преимущественно почками за  счет клубочковой 
фильтрации и  проксимальной канальцевой секре-
ции. При снижении функции почек повышаются 
уровни НПВП в  сыворотке крови и  их метаболи-
тов, а следовательно, риск развития целого ряда по-
бочных эффектов.

Риск прогрессирования ХБП поднимает 
сложный клинический вопрос о  поиске  аль-
тернативных стратегий обезболивания 
в данной группе пациентов. 

Напомним, что немедикаментозные методы ле-
чения боли в суставах, включающие контроль веса, 
комплексы лечебных упражнений, достаточный 
уровень физической активности, использование 
ортопедических приспособлений с позиции опти-
мизации управления болью при ОА представляют 
собой вмешательства с  высоким уровнем доказа-
тельности и эффективности при ОА [19, 20]. 

Обновленный клинический алгоритм по  ве-
дению больных с  ОА коленного сустава [6] на-
стоятельно рекомендует использовать фарма-
цевтические субстанции хондроитина сульфата 
и  глюкозамина сульфата, в  качестве первого шага 
терапии боли у пациентов с ОА. 

Несомненно, остается клиническая потребность 
в  скорости наступления клинического эффекта 
обезболивания при использовании симптоматиче-
ских препаратов замедленного действия. Тем бо-
лее в группе коморбидных пациентов, где наличие 
болевого синдрома всегда связано с  увеличением 

риска дестабилизации соматических заболеваний 
и  увеличением риска смерти [21]. Большая часть 
ХС  выпускается в  виде форм для перорального 
применения, биодоступность которых, по данным 
клинических исследований, составляет 13–38% из-
за разрушения молекул ХС в желудочно-кишечном 
тракте [22].

В  данном случае целесообразно обсуждать воз-
можность назначения парентеральной формы 
хондроитина сульфата, позволяющей быстро до-
стигать терапевтических концентраций препарата 
в сыворотке крови и тканях сустава. 

В  представленном недавно метаанализе кли-
нических исследований эффективности лечения 
остеоартрита препаратом Хондрогард (ХГ) [23] 
подтверждены достоверные ассоциации между 
применением ХГ и снижением боли по ВАШ при 
ОА  (восемь исследований, n=771; ХГ: снижение 
на –28,3 мм; контроль: –11,6; p=0,042), в т.ч. ВАШ 
ночью в покое (три исследования, n=436; ХГ: –20,1, 
контроль: –9,9; p=0,05018), ВАШ сидя или лежа 
(три исследования, n=201; ХГ: –15,5, контроль: 

–7,6; p=0,01656) и ВАШ при ходьбе (три исследова-
ния, n=436; ХГ:–28,2; контроль: –17,0; p=0,04957). 
Метаанализ также подтвердил статистическую 
значимость клинических эффектов применения 
препарата по  индексу Лекена (четыре исследова-
ния, n=329; ХГ: –4,3; контроль: –1,4; p=0,0349) и по 
WOMAС (пять исследований, n=560; ХГ: –338,4; 
контроль: –219,8; p=0,004).

Более того, еще один новейший метаанализ 
вновь продемонстрировал пользу хондроитина 
сульфата в  терапии боли при ОА. Как в  отноше-
нии боли, так и  в отношении функций суставов 
терапия ХС  оказалась наиболее эффективной ин-
тервенцией на протяжении шести месяцев, наряду 
с в/с введением стероидов, гиалуроновой кислоты 
и  восполнением недостаточности или дефицита 
витамина D [24]. 

Отметим, что что ХС  оказывает положитель-
ное влияние и на структуру сустава, оцениваемую 
по  данным, полученным с  помощью магнитно-ре-
зонансной томографии [25]. 

Более того, систематический обзор безопасно-
сти терапии ОА  коленного и  тазобедренного су-
става [26] надежно доказал, что лишь использова-
ние фармацевтических субстанций хондроитина 
сульфата и  глюкозамина сульфата, наряду с  эндо-
протезированием суставов, связано с достоверным 
снижением смертности пациентов с  ОА и  лишь 
указанные лекарственные средства находятся 
в  «зеленой» зоне безопасности длительных интер-
венций, т.е. их применение не связано с риском не-
желательных эффектов. 

Следует напомнить, что большинство накопив-
шихся исследований с  препаратом Хондрогард 
также продемонстрировали высокий профиль бе
зопасности данной формы ХС. Редкие упоминания 
местных нежелательных эффектов подтверждают 
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возможность использования последнего у  паци-
ентов и  с ХБП [27]. Целенаправленное изучение 
безопасности парентеральной формы хондроити-
на сульфата у  пациентов с  болью в  спине и  высо-
ким кардиоваскулярным риском также не выявило 
рисков, связанных с  увеличением общего сердеч-
но-сосудистого риска, повреждения почек и риска 
тромбообразования [28]. 

В  собственном исследовании [29] оценки эф-
фективности и безопасности интермиттирующей 
схемы парентерального введения хондроитина 
сульфата и  глюкозамина сульфата при болях в  су-
ставе у  пациентов с  ОА на  протяжении всего па-
рентерального курса не отмечено достоверных из-
менений креатинина и СКФ, хотя в исследование 
были включены коморбидные больные. 

Пациенты с  ХБП также часто демонстриру-
ют низкие показатели концентрации витамина D 
(25(OH) D3) в  сыворотке крови, что не  может 
не  увеличивать риск прогрессирования болевого 
синдрома [30]. Следует помнить, что адекватное 
восполнение концентрации витамина D  является 
стратегической задачей купирования боли в суста-
вах у пациентов с ОА и ХБП. 

Таким образом, альтернативной стратеги-
ей терапии боли  в суставах при ОА у пациентов 
с ХБП может служить использование рецептурной 
формы хондроитина сульфата. Особое внимание 
следует уделить возможности использования па-
рентеральной формы препарата, имеющей надеж-
ные доказательные данные, более быстрые сроки 
наступления клинического эффекта анальгезии, 
с потенциальным протекторным эффектом в отно-
шении структуры тканей суставов. Это достаточно 
безопасная стратегия, позволяющая добиться от-
четливого обезболивающего эффекта при ОА у па-
циентов с  такими коморбидными состояниями, 
как сердечно-сосудистые заболевания, сахарный 
диабет и  другие патологии, связанные с  риском 
прогрессирования хронической болезни почек. 
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В  условиях пандемии, вызванной новым коро-
навирусом COVID-19, пожилые люди подвергают-
ся повышенному риску инфицирования, тяжелого 
течения и  неблагоприятного исхода заболевания. 
Причинами повышенной уязвимости людей по-
жилого и  старческого возраста являются наличие 
синдрома старческой астении, снижение физио-
логических резервов, общей сопротивляемости 
и  устойчивости организма, наличие множествен-
ных проблем со  здоровьем. При этом во  многих 
странах почти половина всех смертей, вызван-
ных COVID-19, приходится на  пожилых жите-
лей учреждений долговременного ухода (по дан-
ным на апрель 2020 г.): от 24% в Венгрии до 82% 
в  Канаде [1]. В  случаях, когда пожилые люди, жи-
вущие в  учреждениях долговременного ухода, за-
болевают от  заражения COVID-19, летальность 

среди них может быть выше, чем среди населения 
того же  возраста за  пределами учреждений дли-
тельного ухода. Во  многих странах первоначаль-
ные планы по сдерживанию пандемии не включа-
ли учреждения долговременного ухода, и  ресурсы 
были мобилизованы только тогда, когда в  СМИ 
начали появляться сообщения о  большом количе-
стве смертей [2]. Например, случаи смерти от зара-
жения COVID-19 среди жителей учреждений дли-
тельного ухода в  Онтарио (Канада) происходили 
в 13 раз чаще, чем случаи смерти людей в возрасте 
70 лет и старше, живущих у себя дома [3], а среди 
жителей домов престарелых Израиля риск тяже-
лого течения COVID-19, включая летальный исход, 
был выше в 2,5 раза [4]. 

В  связи с  тем, что пандемия COVID-19 непро-
порционально сильно затронула пожилых людей, 
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живущих в учреждениях, возникла необходимость 
в  выявлении  и  решении основных структурных 
проблем повышения безопасности и  устойчиво-
сти системы долговременного ухода и в разработ-
ке мероприятий, которые могут повлиять на  ее 
способность реагировать на пандемию COVID-19. 
С этой целью ВОЗ было представлено Временное 
руководство для учреждений долговременно-
го ухода по  предотвращению вспышки инфек-
ции COVID-19 [5]. На  основе этого руководства 
Министерством труда Российской Федерации раз-
работаны соответствующие Методические указа-
ния [6].

Принимая во  внимание тот факт, что жители 
гериатрических учреждений особенно уязвимы для 
таких инфекций, как COVID-19, организация си-
стемы долговременного ухода в  Израиле в  период 
пандемии потребовала ряда существенных изме-
нений [7]. Отмечено, что в  стране имеется 640  ге-
риатрических учреждений, в  которых проживает 
около 70 тыс. человек. При этом система долговре-
менного ухода организована фрагментарно: учреж-
дения подчинены трем государственным органам: 
Министерству здравоохранения, Министерству со-
циального обеспечения и труда и Институту нацио-
нального страхования, что явилось одной из причин 
медленной реакции на COVID-19. Примерно через 
месяц после вспышки COVID-19 в  Израиле ответ-
ственность за организацию долговременного ухода 
в  период пандемии была передана единому орга-
ну — Командованию Службы тыла Армии. С целью 
остановки распространения вируса среди пожилых 
жителей гериатрических учреждений были приня-
ты решения: о создании отделений по уходу за па-
циентами с  COVID-19 в  каждом гериатрическом 
учреждении; о  запрете посещения жителей учреж-
дений, за  исключением особых случаев и  с разре-
шения руководства учреждения; о  запрете сотруд-
никам работать более чем в одном учреждении (по 
возможности); об увеличении объема тестирования 
на наличие вируса COVID-19 в учреждениях, в том 
числе в  тех, где не  выявлено случаев инфицирова-
ния. Приоритет в  тестировании принадлежал па-
циентам с диагнозом COVID-19, затем — жителям 
и  персоналу учреждения, в  котором был выявлен 
факт контакта с установленным инфицированным 
лицом. Кроме этого, проводилось тестирование со-
трудников, проживавших в зонах повышенного ри-
ска («красных») или в учреждениях, находившихся 
таких зонах.

Исходя из  наработанного в  Израиле опы-
та, предложен трехэтапный подход к  борьбе 
со  вспышками инфекции COVID-19 в  учрежде-
ниях долговременного ухода. Основная цель это-
го подхода  — свести к  минимуму заболеваемость 
и  летальные исходы среди жителей учреждений 
во время пандемии. 

Опыт показывает, что первоначальное зара-
жение может происходить из  трех источников: 

посетителей, сотрудников и  жителей учреждения. 
В  предлагаемом подходе описываются действия, 
которые необходимо предпринять в три этапа: пер-
вый этап — тот, на котором впервые сообщается 
о пандемии; второй — вспышка заболевания в ре-
гионе, где находится учреждение; третий — когда 
инфекция регистрируется в самом учреждении.

Первый этап. Действия должны быть 
направлены: 

•	 на обеспечение поставки достаточного коли-
чества необходимого защитного оборудования; 

•	 назначение ответственных бригад; 
•	 сокращение трафика на объект и из него;
•	 наблюдение за  жизненно важными показа-

телями жителей и персонала;
•	 подготовку зон эвакуации для размещения 

жителей на время дезинфекции отделения. 
Второй этап. Действия должны быть направ-

лены на  профилактику инфицирования жителей 
и персонала: 

•	 ежедневный контроль жизненно важных по-
казателей персонала. Сотрудники должны исполь-
зовать средства индивидуальной защиты (маски 
и перчатки) при любом контакте с жителями; 

•	 осуществление ухода за  пожилыми жителя-
ми только в «капсулах», где у каждой капсулы есть 
свой персонал и свои пациенты, причем «переклю-
чение» между капсулами недопустимо; 

•	 отмена любых мероприятий в  обществен-
ном пространстве, включая религиозные, отмена 
работы добровольческой службы;

•	 недопущение использования для питания 
жителей общих столовых: питание пациентов 
внутри каждой капсулы должно осуществляться 
с соблюдением установленной дистанции и только 
с помощью персонала этой капсулы; 

•	 сокращение контактов жителей со  специ-
алистами, не  являющимися жизненно важными 
для сестринского ухода (парикмахеры, стоматоло-
ги и пр.);

•	 недопущение контактов вспомогательного 
персонала (доставка предметов снабжения, вывоз 
мусора и  пр.) с  жителями, проведение всех видов 
уборки помещений в отсутствие жителей;

•	 запрет на визиты посетителей во внутренние 
помещения учреждений: допускается визит одного 
посетителя не чаще одного раза в неделю — визит 
проводится за пределами внутренних помещений 
учреждения, при соблюдении физической дистан-
ции и применении средств индивидуальной защи-
ты (маска, перчатки);    

•	 запрет персоналу работать более чем в одном 
учреждении и, по возможности, частое тестирова-
ние сотрудников на наличие вируса;

•	 ношение жителями защитных масок (при 
отсутствии противопоказаний);

•	 подозреваемые в  инфицировании жите-
ли должны быть немедленно протестированы 
на  наличие вируса и  помещены на  карантин 
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в специальное отделение до получения результатов 
теста, персонал этих отделений должен использо-
вать полное защитное снаряжение (комбинезон, 
обувь, очки, маска, перчатки). 

Третий этап. Действия должны быть направ-
лены на недопущение распространения инфекции:

•	 об  инфицировании сотрудника или жителя 
должны быть немедленно уведомлены все соответ-
ствующие органы здравоохранения;

•	 инфицированные лица, проявившие сим-
птомы тяжелой формы заболевания, должны быть 
переведены в  инфекционные отделения больниц 
общего профиля;

•	 помещения, в  которых проживали инфици-
рованные лица, должны быть подвергнуты надле-
жащей дезинфекции;

•	 должно быть немедленно проведено эпи-
демиологическое расследование для выявления 
и  изоляции всех, кто контактировал с  инфициро-
ванными лицами;

•	 все жители и  сотрудники учреждения долж-
ны пройти тестирование на наличие вируса; 

•	 все, кто контактировал с инфицированными 
лицами, должны быть изолированы в специальном 
отделении до получения результатов теста;

•	 любая работа в  изолированном отделении 
должна выполняться персоналом в  полном за-
щитном снаряжении, а  жизненно важные по-
казатели находящихся в  нем лиц должны часто 
контролироваться; 

•	 медицинский персонал должен продолжать 
работать в капсулах, при этом жители должны быть 
либо изолированы в одноместных комнатах, либо 
размещены со своими постоянными соседями. 

Перечисленные меры вынуждают систему дол-
говременного ухода в  гериатрических учреждени-
ях работать в  непривычном формате, поскольку 
большей части пожилых жителей учреждений 
долговременного ухода постоянно требуется по-
мощь в выполнении рутинных повседневных дей-
ствий, таких как купание, одевание, кормление, по-
сещение туалета и  др. Эта помощь предполагает 
особенно тесный физический и  эмоциональный 
контакт пожилых людей с теми, кто осуществляет 
уход за  ними на  регулярной основе.  Многие жи-
вущие в  учреждениях долговременного ухода по-
жилые люди страдают деменцией, и  резкие пере-
мены в повседневном режиме могут сделать их еще 
более уязвимыми [8]. С  другой стороны, высокие 
потребности в  уходе требуют постоянного при-
сутствия в  учреждениях ухаживающих лиц, что 
увеличивает скученность и  подвергает живущих 
близко друг к  другу жителей риску заражения из-
вне, следствием которого может быть вспышка ин-
фекции. Страх перед инфицированием COVID-19 
иногда приводит к  отказу персонала от  работы, 
что может явиться причиной функциональной 
деградации беспомощных стариков из-за причин, 
связанных с  невозможностью самостоятельного 

удовлетворения элементарных потребностей. 
Кроме этого, вынужденное ограничение социаль-
ных контактов, являющихся необходимой под-
держкой пожилого человека, может отрицательно 
сказаться на его психоэмоциальном статусе.

В  научной литературе многократно отмеча-
лось значительное влияние социальной изоляции 
на  ухудшение состояния здоровья и  на функци-
ональный статус пожилых жителей учреждений 
долговременного ухода, но помимо этого, социаль-
ная изоляция имеет негативные психологические 
последствия. Ощущение изоляции среди жителей 
пожилого и  старческого возраста сопутствует по-
явлению навязчивых мыслей, растерянности, отча-
яния, клинической депрессии, раздражительности, 
страха и проблем со сном [9].

В условиях ограничений из-за пандемии пожи-
лые люди испытывают дополнительные психоло-
гические нагрузки. Необходимость соблюдения со-
циальной дистанции стала причиной прекращения 
групповой активности и  социального взаимодей-
ствия между жителями учреждений. Это особенно 
сказывается на  пожилых людях со  сниженными 
функциями зрения и слуха, для которых общение 
на  расстоянии невозможно. Использование пер-
соналом средств индивидуальной защиты (маска, 
перчатки, защитные халаты) приводит к  размы-
ванию ощущения персонального контакта в  ре-
зультате обезличивания человека, оказывающего 
уход, а  также из-за исключения возможности не-
вербальной коммуникации. К  пагубным послед-
ствиям не  только инфекции, но  и принимаемых 
для ее предотвращения мер относятся также такие 
потенциальные воздействия на психическое и фи-
зическое здоровье, как стресс, анорексия, снижение 
функционального статуса из-за отсутствия физиче-
ской активности и  последствий повышенных хи-
мических и физических ограничений [1].

Однако сказанное не отменяет необходимости 
в  жизненно важных изменениях, обусловленных 
пандемией и связанных с требованиями жесткого 
соблюдения инфекционной гигиены, использова-
ния средств индивидуальной защиты и осуществле-
ния активного мониторинга состояния пожилых 
жителей и их посетителей. Система сестринского 
ухода за  пожилыми жителями учреждений долго-
временного пребывания вынуждена переоргани-
зовываться ради предоставления им  и  их  семьям 
надлежащей помощи при одновременном обеспе-
чении инфекционной безопасности [10]. 

Выстроенная в израильских учреждениях систе-
ма сестринского ухода, работа которой до  возник-
новения пандемии была направлена на создание для 
жителей обстановки, максимально приближенной 
к  домашней, на  поощрение и  развитие партнер-
ских отношений между персоналом и  жителями, 
на регулярное привлечение семьи к участию в жиз-
ни их  близких, вынуждена резко изменить рутин-
ный порядок функционирования — отгородиться 
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от внешнего мира и подвергнуть жителей учрежде-
ний жесткой социальной изоляции.   

Для преодоления тягот этой изоляции миро-
вой опыт предлагает активное использование в уч-
реждениях долговременного ухода современных 
технических средств коммуникации и  социализа-
ции — связь с родными при помощи видеоконфе-
ренций, просмотр подходящего на  индивидуаль-
ном уровне контента по телевизору или планшету, 
подбор видов индивидуальной занятости в  соот-
ветствии с личными интересами жителей — рисо-
вание, ручной труд, музыка, чтение, рукоделие и т.д. 
[11]. 

Вынужденное отстранение жителей от  контак-
тов с родственниками и изменение формы комму-
никации с  персоналом из-за смещения акцентов 
от  общения к  передаче информации являются се-
рьезнейшими преградами в эффективном преодо-
лении последствий пандемии в учреждениях долго-
временного пребывания [12]. 

Основываясь на израильском опыте по органи-
зации работы учреждений долговременного ухода 
в период пандемии, предлагается рассмотреть ряд 
практических рекомендаций по  взаимодействию 
с семьями, полная имплементация которых может 
благотворно воздействовать на  построение обнов-
ленных отношений персонала и  родственников 
пожилых жителей [13]:

•	 возложение ответственности за  связь 
с  родственниками жителей на  одного из  членов 
персонала;

•	 формирование канала быстрой связи с  род-
ственниками жителей при помощи доступной 
технологической платформы (электронная почта, 
группы в социальных сетях, телефон, чат);

•	 изменение организации общения в  сторону 
проактивной коммуникации  — систематического 
текущего информирования, а  также дополнитель-
ного информирования по мере необходимости. 

Опыт показывает, что при таком формате ком-
муникации возникают просьбы, вопросы и необхо-
димость в  рекомендациях, которые требуют разъ-
яснительной работы и оказания непосредственной 
поддержки. Важно эффективно вести работу с каж-
дым обращением, следить за выполнением просьб 
и уровнем удовлетворенности родственников. 

Сегодня очевидно, что вспышка эпидемии ви-
руса COVID-19 внесла значительные изменения 
в  принципы ухода за  пожилыми людьми в  гери-
атрических учреждениях, а  необходимость адап-
тации к  новым правилам оказания медицинской 
помощи и сестринского ухода потребует времени 
и  дополнительных ресурсов, знаний и  выработки 
новых форм коммуникации с  пожилыми жите-
лями. Современные исследования и  полученный 
клинический опыт показывают, что технологи-
ческие решения и  разработка соответствующих 
персонализированных программ на  уровне па-
циентов, постоянное текущее информирование 

их  родственников снижают уровень тревожности 
и напряжения, возрастающий при необходимости 
соблюдения предписаний по  борьбе с  пандеми-
ей, и  способствуют созданию обновленной систе-
мы коммуникации между персоналом, пациентом 
и его семьей.
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Болезнь Паркинсона (БП) — одно из самых ча-
стых неврологических заболеваний и  одна из  ос-
новных причин инвалидизации лиц пожилого 
возраста. Современные подходы к  терапии бо-
лезни Паркинсона (БП) позволяют эффективно 
поддерживать качество жизни пациентов, способ-
ствуют увеличению их продолжительности жизни. 
Условием успешного ведения пациентов с БП явля-
ется правильный диагноз.  Диагноз БП  основыва-
ется главным образом на клинических данных. 

В  течение почти 30 лет клиническая диагно-
стика БП  основывалась на  критериях Банка го-
ловного мозга Общества болезни Паркинсона 
Великобритании [1]. Эти критерии обладали очень 
высокой специфичностью (около 98%), т.е. только 
в  2% случаев диагноз БП, установленный с  их по-
мощью, в последующем не подтверждался. Однако 
чувствительность критериев была относительно 
низкой — около 90% (в 10% диагноз БП ошибочно 
не выставлялся) [2]. Для повышения точности диа-
гностики БП  советом экспертов Международного 
общества по  изучению расстройств движения 

были разработаны новые критерии, опубликован-
ные в конце 2015 года [3]. В соответствии с этими 
критериями диагностика разбита на  несколько 
этапов (рис. 1). 

Первый этап: диагностика синдрома 
паркинсонизма

Первым обязательным критерием для поста-
новки диагноза БП является выявление синдрома 
паркинсонизма. Синдром паркинсонизма опреде-
ляется как брадикинезия в  сочетании с  тремором 
покоя и/или ригидностью.

Брадикинезия характеризуется сочетанием 
двух феноменов: собственно брадикинезии (замед-
лением темпа движений) и  гипокинезии (сниже-
нием амплитуды движений). Для паркинсонизма 
в  рамках БП  характерно прогрессирующее замед-
ление темпа и/или снижение амплитуды движения 
по мере его продолжения.

Брадикинезия оценивается в  результате про-
ведения следующих динамических проб: по-
следовательного соединения и  разъединения 
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большого и  указательного пальцев кисти, сжи-
мания-разжимания руки в  кулак, пронации-су-
пинации кистей рук, постукивания пяткой ноги 
по  полу.  Брадикинезия может проявляться гипо-
кинетической дизартрией (снижением громкости 
голоса и  нарушением артикуляции), гипомимией 
(обеднением мимики), паркинсонической поход-
кой (снижением высоты и длины шага), туловищ-
ной брадикинезией (замедлением и затруднением 
вставания со стула, поворотов в постели). Однако 
для установления диагноза БП обязательно ее вы-
явление в конечностях при проведении специаль-
ных проб. 

Ригидность проявляется повышением со-
противления при выполнении пассивных дви-
жений исследователем в  расслабленных суставах 
конечностей, шее. Ригидность определяется как 
равномерное сопротивление (пластический тонус, 
феномен «восковидной трубки») на  протяжении 
всего пассивного движения. Наличия ступенео-
бразного изменения тонуса (феномена «зубчатого 
колеса») без пластического тонуса недостаточно 
для диагностики ригидности. 

Тремор покоя (частота 4–6 Гц) проявляется 
в  расслабленных конечностях, исчезает или осла-
бевает при произвольных движениях. Тремор по-
коя может проявляться в расслабленных руках при 
ходьбе.

 Постурально-кинетический тремор возникает 
или усиливается при удержании позы или движе-
нии. В случае возникновения тремора через 20–30 
секунд удержания позы (например, рук перед со-
бой) можно отнести его к тремору покоя. Наличия 
постурально-кинетического тремора без тремора 
покоя недостаточно для соответствия критериям 
паркинсонического симптома.

Второй этап: диагностика или исключе-
ние болезни Паркинсона на основании ана-
лиза факторов, поддерживающих или ис-
ключающих диагноз. 

Критерии, поддерживающие диагноз
1. Отчетливый драматический положительный 

эффект дофаминергической терапии.
Примечание. Во  время начальной терапии 

он проявляется полным или почти полным восста-
новлением нарушенных двигательных функций.  
Возможными причинами отсутствия отчетливого 
эффекта начальной терапии является применение 
низких доз дофаминергических препаратов или на-
значение препаратов с возможным недостаточным 
эффектом (например, амантадина, ингибиторов 
МАО-B), преобладание тремора покоя (который 
в меньшей степени поддается дофаминергической 
терапии, чем брадикинезия и ригидность). 

При отсутствии достоверной информации 
о драматическом начальном эффекте терапии сви-
детельствами его наличия являются:

а) значительное улучшение двигательной сим-
птоматики при повышении дозы или, соответ-
ственно, ее  ухудшение при снижении дозы дофа-
минергических препаратов;

Примечание. Эффект терапии подтвержда-
ется снижением балльной оценки раздела 3 
«Двигательные функции» Унифицированной 
Шкалы Оценки БП  (УШОБП) более чем на  30%, 
либо на  основании информации пациента (или 
ухаживающего за ним) о значимом изменении вы-
раженности симптомов.

б) двигательные флуктуации (синдром «вклю-
чения-выключения» или феномен «изнашивания 
дозы»).

2. Наличие леводопа-индуцированных 
дискинезий.

3. Тремор покоя в  конечностях по  результа-
там осмотра пациента или данным медицинской 
документации.

4. Позитивные результаты по крайней мере од-
ного из диагностических тестов, подтверждающих:

- аносмию либо выраженную гипосмию (под-
твержденную тестом Пенсильванского Универ- 
ситета);

- кардиальную симпатическую денерва-
цию (по данным сцинтиграфии миокарда 
с метайодбензилгуанидином).

Примечание: применение диагностических те-
стов не является обязательным.

Критерии, исключающие диагноз
1. Мозжечковая симптоматика (мозжечковая 

атаксия при ходьбе, в  конечностях, мозжечковые 
глазодвигательные нарушения: нистагм, гиперме-
трия саккад).

2. Парез вертикального взора вниз или изоли-
рованное замедление вертикальных саккад при 
взгляде вниз.

3. Признаки фронтотемпоральной деменции 
(поведенческого варианта или первичной про-
грессирующей афазии) в  течение первых 5 лет 
заболевания.

4. Локализация симптомов паркинсонизма 
только в ногах в течение более 3 лет заболевания.

5. Терапия блокаторами дофаминовых рецеп-
торов (нейролептиками) или дофамин-истощаю-
щими препаратами длительностью и  в дозах, со-
ответствующих лекарственно-индуцированному 
паркинсонизму.

Примечание. Диагноз БП  не исключается при 
приеме таких атипичных нейролептиков, как кве-
тиапин или азалептин. В  случае длительно сохра-
няющегося паркинсонизма после полной отмены 
антидофаминергического препарата также можно 
сделать заключение о БП, при которой лекарствен-
ное средство способствовало проявлению субкли-
нической формы болезни.

6. Отсутствие ответа на  достаточно высокие 
дозы леводопы (600 и более мг леводопы в сутки) 
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при наличии симптомов паркинсонизма умерен-
ной тяжести.

Примечание. Отсутствие эффекта терапии 
подтверждается:

а) четкой информацией, предоставленной па-
циентом или ухаживающим за ним, либо 

б) данными объективного осмотра: если сни-
жение балльной оценки раздела 3 «Двигательные 
функции» УШОБП на  фоне проводимой тера-
пии не  превышает 3 баллов. Под умеренной тя-
жестью паркинсонизма рассматривается оценка 
брадикинезии и/или ригидности выше 2 баллов 
по УШОБП. 

7. Корковые чувствительные нарушения (гра-
фестезия, первичный астереогноз), идеомоторная 
апраксия, прогрессирующая афазия.

8. Отсутствие дисфункции пресинаптической 
дофаминергической системы по  результатам вы-
полненной функциональной нейровизуализа-
ции (однофотонной эмиссионной томографии 
(ОФЭКТ) или позитронно-эмиссионной томогра-
фии (ПЭТ)).

Примечание. Применение методов функ-
циональной нейровизуализации не  является 
обязательным.

9. Объективные проявления других состо-
яний, которые могут проявляться синдромом 
паркинсонизма.

«Красные флажки». Симптомы, ставящие диагноз 
под сомнение

1. Быстрое прогрессирование нарушений ходь-
бы до степени необходимости регулярного исполь-
зования пациентом кресла в течение первых 5 лет 
болезни.

2. Отсутствие прогрессирования двигательных 
симптомов в течение 5 лет и более, за исключением 
стабильности, обусловленной терапией.

Примечание. Данное заключение может быть 
сделано на  основании непосредственного наблю-
дения за  пациентом, а  не на  основании данных 
анамнеза. 

3. Ранняя бульбарная дисфункция: тяжелая 
дисфония или дизартрия (неразборчивость речи 
большую часть времени) или тяжелая дисфагия 
(требующая приема жидкой пищи, применения 
назогастрального зонда или гастростомы) в  тече-
ние первых 5 лет болезни.

Примечание. Тяжесть бульбарной дисфункции 
составляет 4 балла для дизартрии и более 3 баллов 
для дисфагии по УШОБП.

4. Инспираторные дыхательные нарушения: ре-
спираторный стридор или частые инспираторные 
симптомы.

5. Тяжелая вегетативная недостаточность в пер-
вые 5 лет болезни:

а) ортостатическая гипотензия (ортостатиче-
ское снижение систолического давления по  край-
ней мере на  30 мм  рт. ст. или диастолического 

давления на 15 мм рт. ст. в течение 3-х минут после 
вставания) или

б) тяжелая задержка или недержание мочи 
(за исключением стрессового недержания мочи 
у женщин). 

Примечание. У мужчин задержка мочи сочетает-
ся с  эректильной дисфункцией и  не должна быть 
обусловлена аденомой простаты.

6. Повторные (чаще 1 раза в год) падения вслед-
ствие нарушения равновесия в  течение первых 
3-х лет болезни.

7. Дистонический антероколлис или кон-
трактуры в  кисти, стопе в  течение первых 10 лет 
заболевания.

8. Отсутствие недвигательных нарушений че-
рез 5 лет течения заболевания

Недвигательные нарушения включают:
- расстройства сна и бодрствования (инсомнию, 

синдром нарушения поведения в  фазе сна с  бы-
стрыми движениями глаз, гиперсомнию);

- вегетативные нарушения (запоры, учащенное 
дневное мочеиспускание, симптоматическую ор-
тостатическую гипотензию);

- гипосмию;
- психические нарушения (тревогу, депрессию).
9. Пирамидный синдром в  виде центрального 

пареза или выраженной гиперрефлексии.
Примечание. Мягкая асимметрия глубоких 

рефлексов не  учитывается, так как часто встреча-
ется при БП. Симптом Бабинского предложено 
не учитывать из-за трудностей дифференцировки 
с дистонической установкой «стриарным пальцем», 
а также возможных других причин возникновения 
(например, сосудистой).

10. Билатеральный симметричный паркинсо-
низм по  данным осмотра, сообщению пациента 
(или ухаживающего за ним) о билатеральной сим-
птоматике с отсутствием доминирующей стороны 
в начале заболевания.

Примечание. Исключающие критерии и  «крас-
ные флажки» не  принимаются во  внимание, если 
они обусловлены другим состоянием или заболе-
ванием, не  связанным с  БП (например, унилате-
ральная мозжечковая симптоматика обусловлена 
инфарктом мозжечка). 

На  основании данных критериев проводится 
дифференциальная диагностика БП с другими но-
зологическими формами паркинсонизма (рис. 2–3).

Для диагностики клинически достоверной 
болезни Паркинсона требуется:

Отсутствие абсолютно исключающих крите- 
риев.

1.	 Наличие по  крайней мере 2 критериев, под-
держивающих диагноз.

2.	 Отсутствие симптомов, ставящих диагноз 
под сомнение («красных флажков»).

Для диагностики клинически возможной 
болезни Паркинсона требуется:
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1.	 Отсутствие абсолютно исключающих 
критериев.

2.	 Наличие баланса между критериями, под-
держивающими диагноз, и  ставящими его под 
сомнение.

Если присутствует один «красный флажок», 
то  необходимо наличие по  крайней мере одного 
поддерживающего критерия. 

Если присутствуют два «красных флажка», 
то необходимо наличие по крайней мере двух под-
держивающих критериев 

Для постановки диагноза БП количество «крас-
ных флажков» не должно быть более двух

Достоверный диагноз БП  возможен только 
по  данным патоморфологического исследования, 
выявляющего снижение численности нейронов 
и глиоз компактной части черной субстанции, на-
личие внутриклеточных включений (телец Леви) 
в сохранившихся нейронах.

Всем пациентам с  паркинсонизмом рекомен-
довано проведение оценки когнитивных и  ней-
ропсихиатрических симптомов, включающей 
сбор анамнеза (с привлечением лиц, осущест-
вляющих уход) для уточнения темпов развития 
возможных когнитивных нарушений, наличия 
психотических расстройств, расстройств сна, де-
прессии, тревоги, а  также краткое исследование 
когнитивного статуса. Данное исследование (по-
мимо оценки тяжести БП) направлено на исклю-
чение других нейродегенеративных заболеваний. 
Так, наличие тяжелых когнитивных нарушений 
в  течение первого года развития паркинсонизма 
(наряду с наличием зрительных галлюцинаций и/
или других психотических нарушений, выражен-
ных колебаний внимания и  психической актив-
ности) свидетельствует в  пользу диагноза демен-
ции с тельцами Леви.

В  настоящий момент проводится активная ис-
следовательская работа в  отношении поиска ла-
бораторных и  инструментальных маркеров БП, 
которые следовало бы  провести при подозрении 
на заболевание или в группе риска [4], однако в на-
стоящий момент нет параклинических методов, 
обязательных для постановки диагноза БП.

 У  пациентов с  синдромом, проявившимся 
до  50  лет, необходимо исключить гепатолентику-
лярную дегенерацию при помощи исследования 
роговицы на щелевой лампе. 

Проведение КТ или МРТ головного мозга целе-
сообразно, если клиническая картина у  больного 
с  синдромом паркинсонизма является атипичной 
(в частности, отсутствует положительная реак-
ция на  дофаминергическую терапию), для исклю-
чения других причин развития паркинсонизма. 
Электроэнцефалография, электронейромиогра-
фия не рекомендуются, поскольку не обнаружива-
ют специфичных для БП изменений [2]. 

Современные методы функциональной ней-
ровизуализации (ОФЭКТ или ПЭТ) с  введением 
фармпрепарпатов позволяют оценить состояние 
пресинаптических окончаний нигростриарных 
нейронов и  постсинаптических структур. Однако 
результаты этих методов не  позволяют однознач-
но развести БП  и мультисиситемную дегенера-
цию. В  связи с  высокой стоимостью и  ограничен-
ной информативностью оснований для рутинного 
использования ОФЭКТ или ПЭТ в  клинической 
практике нет.

Доступным методом является транкраниальная 
сонография (ТКС) головного мозга, которая у 90% 
больных с  БП выявляет гиперэхогенный сигнал 
от  черной субстанции. Специфичность метода 
составляет около 85%, поэтому проведение иссле-
дования может рекомендоваться лишь как допол-
нительный метод ранней диагностики при сомне-
ниях в диагнозе [5]. 

Поскольку лишь около 5% случаев БП вызваны 
мутациями известных генов, а подходы к терапии 
для генетически подтвержденных вариантов не от-
личаются от  других случаев болезни, основной 
целью генетического исследования является оцен-
ка риска развития БП  у здоровых родственников 
в случае наличия отягощенного семейного анамне-
за, уточнение прогноза течения заболевания при 
раннем начале заболевания [6]. 

Таким образом, основой постановки диагноза 
болезнь Паркинсона в  настоящее время является 
детальный анализ клинических признаков заболе-
вания с  обоснованным подключением параклини-
ческих методов в  случае необходимости проведе-
ния дифференциального диагноза.  
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Рис. 1  Основные подходы к диагностике болезни 
Паркинсона.

Рис. 2  Критерии, поддерживающие и исключающие  
диагноз болезнь Паркинсона. 

Рис. 3. Критерии, ставящие диагноз болезнь 
Паркинсона под сомнение
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ВВЕДЕНИЕ
Количество людей пожилого и старческого воз-

раста увеличивается с каждым годом, а гериатриче-
ская популяция считается самой быстрорастущей 
группой населения. Ожидается, что к  2050 году 
доля людей в возрасте 65 лет и старше увеличится 
до 16% в сравнении с 11%, зарегистрированными 
в  2019 году, а  количество 80-летних и  старше до-
стигнет 426 миллионов [1]. Уже сейчас примерно 
60% назначений лекарственных препаратов пред-
назначаются пациентам 65 лет и  старше [2]. Так, 
в  Великобритании лица в  возрасте 60 лет и  стар-
ше составляют 20% населения страны и получают 
59% всех рецептурных лекарственных препара-
тов. Таким образом, адекватное и  экономически 

обоснованное лечение пожилых пациентов пред-
ставляет актуальную проблему современной 
медицины.

Старение затрагивает все органы и  системы 
организма и представляет собой многофакторный 
процесс. Происходящие в  организме изменения 
включают механизмы, которые определяют фар-
макокинетику и фармакодинамику лекарственных 
препаратов, что, соответственно, приводит к изме-
нению профиля эффективности и  безопасности 
последних. К  факторам, затрудняющим лечение 
пожилых пациентов, относят высокую частоту со-
путствующих заболеваний, назначение большого 
количества препаратов одновременно, снижение 
когнитивных функций и  часто связанную с  этим 
низкую приверженность лечению [3]. Одним 
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из  ключевых элементов старения является стар-
ческая астения или «хрупкость», которая, в  свою 
очередь, сопровождается неспецифическими кли-
ническими проявлениями и  повышает риск раз-
вития нежелательных исходов [4]. Сочетание этих 
факторов часто ведет к  необоснованному назна-
чению лекарственных препаратов с  использова-
нием неоптимальных целевых показателей для 
фармакотерапии.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
УЧАСТИЕ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ
Основным источником информации, на основе 

которой формируются стратегия и  тактика диа-
гностики, лечения и профилактики различных за-
болеваний, являются клинические исследования 
[5]. И  хотя, по  разным оценкам, пациенты в  воз-
расте 65 лет и  старше потребляют от  30 до  50% 
рынка рецептурных лекарственных препаратов, 
в  клинических исследованиях группа пациен-
тов старшего возраста представлена непропор-
ционально их  доле в  потреблении препаратов, 
а  рекомендации по  лечению во  многом являются 
экстраполяцией результатов исследований, вы-
полненных в более молодой популяции [6, 7]. Так, 
например, в  США пациенты старшего возраста 
составляют большую часть среди пациентов, уми-
рающих от  онкологических заболеваний, а  в ис-
следованиях они составляют не  более четверти 
пациентов [8, 9]. Очевидно, что при такой экстра-
поляции далеко не  всегда учитывается коморбид-
ный профиль пациентов старшего возраста, а так-
же наличие сопутствующей терапии. 

В  1997 году исследователи проанализирова-
ли содержание 4 крупных медицинских журна-
лов и  пришли к  выводу, что примерно 35% кли-
нических исследований не  включали пациентов 
старшего возраста без какого-либо обоснования 
[10]. Аналогичное исследование было выпол-
нено в  2004 году: оказалось, что примерно 15% 
опубликованных исследований также исключа-
ют пациентов старшего возраста без каких-либо 
существенных причин [11]. В  опубликованном 
в  2011 году исследовании PREDICT (Increasing 
the PaRticipation of  the ElDerly in  Clinical Trials) 
проанализировали 251 исследование у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
на  предмет оправданности критериев отбора, ко-
торые могли лимитировать включение пациентов 
старших возрастных групп. Оказалось, что в  64 
(25,5%) исследованиях для участников был введен 
верхний возрастной порог. В  201 (80,1%) и  109 
(43,4%) исследованиях участие пациентов старше-
го возраста было ограничено косвенно через вве-
дение критерия невключения по  сопутствующим 
заболеваниям и  нарушению слуха и/или зрения 
соответственно. По мнению авторов исследования, 
такие критерии не были обусловлены целями или 

дизайном исследования, а также не были связаны 
с обеспечением безопасности пациентов [6, 12].

Известно, что фармакокинетика и  фармакоди-
намика лекарственных препаратов у лиц пожилого 
и старческого возраста может клинически значимо 
отличаться от  таковых в  более молодой популя-
ции. Кроме того, широко распространенные в  ге-
риатрической популяции сопутствующие заболе-
вания и  прием связанной с  ними терапии могут 
оказывать существенное влияние на  эффектив-
ность и безопасность фармакотерапии. Стратегии 
лечения, хорошо изученные и  эффективные для 
лечения «крепких» пожилых пациентов, могут ока-
заться не вполне адекватными у пациентов с син-
дромом старческой астении [3].

В  литературных источниках встречается боль-
шое количество публикаций, в которых обсуждает-
ся непропорциональная доля включения пожилых 
пациентов в исследования и клиническое значение 
такого подхода. Чаще всего такие работы посвя-
щены исследованиям в онкологии и кардиологии 
[13–16]. Анализ досье, поданных для регистрации 
новых лекарственных препаратов в  Европейское 
Медицинское Агентство (ЕМА) за 2009–2012 годы, 
показал, что в  рамках выполненных регистраци-
онных исследований гериатрическая популяция 
представлена в  основном пациентами в  возрасте 
от 65 до 75 лет, в то время как основными потреби-
телями этих препаратов являются пациенты 75 лет 
и старше (рисунок 1) [13]. Пациенты старческого 
возраста наиболее часто страдают от нерациональ-
ного использования лекарственных средств [6, 12].  
Такой дисбаланс ставит под сомнение оправдан-
ность экстраполяции данных, полученных в одной 
популяции, на другую. 

Ярким примером, отражающим необходимость 
проведения отдельного анализа данных для паци-
ентов старческого возраста, является исследование 
STREAM, выполненное у пациентов с острым ин-
фарктом миокарда с  подъемом сегмента ST,  ко-
торым было невозможно провести чрескожное 
коронарное вмешательство в  течение первого 
часа после начала оказания медицинской помо-
щи. На  догоспитальном этапе пациентам прово-
дили тромболитическую терапию (тенектеплаза 
в дозе 30–50 мг в зависимости от веса пациента) 
с последующей коронарной ангиографией. После 
включения 21% (n=379) от  запланированного 
количества пациентов в  протокол исследования 
в  связи с  регистрацией внутричерепных кровоте-
чений у пациентов в возрасте >75 лет была внесена 
поправка: доза исследуемого препарата тенекте-
плазы была снижена на 50% для этой возрастной 
группы. И хотя выводы об эффективности такого 
вмешательства в  данной возрастной группе были 
неоднозначными, после введения поправки к про-
токолу внутричерепные кровотечения не  зареги-
стрированы в  группе пациентов 75 лет и  старше 
(Таблица 1) [17]. 
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ 
НА ВКЛЮЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА В КЛИНИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Факторы, влияющие на  включение пациентов 

пожилого и  старческого возраста в  клинические 
исследования, можно условно разделить на  три 
группы, определяемые стороной процесса: завися-
щие от спонсора исследования (определяет крите-
рии отбора и  бюджет проекта), от  исследователя 
(проводит отбор и ведение пациентов) и, собствен-
но, от пациента — участника исследования. И если 
спонсор задает рамки для отбора пациентов, 
то врач-исследователь и пациент непосредственно 
принимают решение о включении в исследование 
уже на  основании заданных протоколом требова-
ний, а также своих знаний и личного опыта.

В таблице 2 основные проблемные точки, опре-
деляющие участие пожилых пациентов в  исследо-
вании, сгруппированы в  зависимости от  центра 
их возникновения. 

Со  стороны спонсора основными определяю-
щими факторами являются необходимость получе-
ния максимально однородных данных для проведе-
ния статистического анализа результатов, а также 
обеспечение безопасности пациентов  — участни-
ков исследования. Разработчики лекарственных 
препаратов (спонсоры исследований) должны 
спланировать исследование таким образом, что-
бы минимизировать свои риски, с одной стороны, 
и  получить надежные данные, соответствующие 
требованиям регулятора, — с другой. Так как крите-
рии отбора участников клинических исследований, 
как правило, направлены на  их стандартизацию, 
они во  многих случаях неоправданно исключают 
из  исследований пациентов пожилого и  старче-
ского возраста, имеющих сопутствующие заболе-
вания, гериатрические синдромы и применяющих 
лекарственную терапию. 

Основными исполнителями исследований 
являются врачи-исследователи. Учитывая осо-
бенности работы с  гериатрической популяцией, 

врачам может потребоваться существенно боль-
ше времени и  усилий не  только для включения 
пациентов старшего возраста, но  и для их  удер-
жания в проекте. Участие в исследованиях сопря-
жено с  необходимостью дополнительных в  срав-
нении с  обычной практикой визитов в  клинику, 
выполнением процедур протокола, а  также ча-
сто связано с  рядом ограничений для пациентов. 
Пациенты старшего возраста с  коморбидностью 
и гериатрическими синдромами проявляют мень-
шую приверженность к  лечению, а  вероятность 
развития нежелательных явлений или досрочного 
выбывания из  исследования у  них существенно 
выше [18–20].

Walsh E. и Sheridan A. проанализировали публи-
кации, посвященные клиническим исследованиям 
за  2003–2014 годы, представленные в  открытом 
доступе, и  отобрали из  них 61, в  которых описы-
вали факторы, влияющие на принятие пациентом 
решения об участии в клиническом исследовании 
[21]. Оказалось, что, с  одной стороны, пациенты 
старшей возрастной группы сами менее склонны 
участвовать в  экспериментальных интервенцион-
ных исследованиях, а с другой — врачи реже пред-
лагают им принять в них участие. Исследователям 
требовалось уделять таким пациентам существен-
но больше времени и внимания во время визитов 
в  клинику, организовать для них специальную ло-
гистику, а также, в ряде случаев, установить с ними 
дополнительный контакт для контроля выполне-
ния процедур и визитов.

Таким образом, основными составляющими 
решения проблемы представляются выделение до-
полнительного времени и  персонала для работы 
с  гериатрической популяцией и  организация спе-
циальной логистики, что, в  свою очередь, требует 
выделения дополнительного бюджета на  реализа-
цию исследования. Альтернативный путь — прове-
дение отдельных исследований в  гериатрической 
популяции — также требует выделения существен-
ного бюджета от спонсора, но позволяет спланиро-
вать исследование оптимальным образом для кон-
кретной группы.

Таблица 1.
Отдельные конечные точки безопасности через 30 дней после введения препарата, 

распределенные по видам лечения, возрасту, и выпуску поправки к протоколу

ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ВЧК — внутричерепное кровотечение
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РЕГУЛЯТОРНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ
Вопрос о правомочности экстраполяции на по-

пуляцию лиц старшего возраста результатов, по-
лученных в  клинических исследованиях на  более 
молодых пациентах, и  необходимости получения 
«прямых» данных об  эффективности и  безопасно-
сти новых лекарственных препаратов в гериатриче-
ской популяции обсуждается регуляторными агент-
ствами США и стран Европы с конца 1980-х годов. 
С тех пор научное сообщество и регуляторы в раз-
ных странах неоднократно возвращались к  этой 
проблеме, что отражалось в принятых документах 
и  консенсусах, а  также создании специальных ра-
бочих групп в  составе регуляторных институтов. 
В рамках этой статьи не ставится задача подробно 
описать все имеющиеся на  сегодня регуляторные 
документы (международные или российские), ко-
торые определяют требования регуляторов к  про-
ведению клинических исследований у  пожилых. 
Ниже будут представлены только основные доку-
менты, подготовленные Международным Советом 
по  гармонизации технических требований к  ле-
карственным препаратам, применяемым у  чело-
века (англ. International Council for Harmonisation 
of  Technical Requirements for Pharmaceuticals for 
Human Use, ICH), а также в Евросоюзе и США, ко-
торые входят в состав ICH.

В  1989 году было опубликовано первое ру-
ководство американского регулятора  — Управ
ления  по  санитарному надзору за  качеством пи-
щевых продуктов и медикаментов (англ. Food and 
Drug Administration, FDA), посвященное требо-
ваниям к  изучению лекарственных препаратов, 
применение которых высоко вероятно в  стар-
шей возрастной группе (англ. «Guideline for the 
study of  drugs likely to  be used in  the elderly») [22]. 
Документ носил рекомендательный характер и не 
являлся обязательным для применения в клиниче-
ской разработке новых лекарственных препаратов. 
В  рекомендациях подчеркивалась ключевая роль 
фармакокинетических исследований в  специаль-
ных возрастных группах и  обсуждалась желатель-
ность проведения сравнительных фармакодинами-
ческих исследований. И  хотя документ 1989 года 
существенно отличался по форме от современных 
руководств, публикуемых FDA, в нем были отраже-
ны основные вопросы, актуальность которых со-
храняется и сегодня: 1) необходимость изучения но-
вых препаратов в реальной популяции пациентов, 
для которой они предназначены; 2) желательность 
включения в  клинические исследования пациен-
тов 75 лет и старше; 3) необходимость проведения 
специальных исследований в  гериатрической по-
пуляции, если препарат предназначен именно для 
нее или его эффекты в данной возрастной группе 

Таблица 2.
Факторы, ограничивающие участие пожилых пациентов в исследовании, и пути 

их устранения
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существенно отличаются от  эффектов в  более мо-
лодой популяции по  результатам предыдущих ис-
следований.  В качестве альтернативы предлагается 
включение в  дизайн стратификации пациентов 
по возрасту. 

Первый специальный международный доку-
мент о  клинических исследованиях в  гериатриче-
ской популяции был опубликован в 1993 году: это 
были рекомендации международной конферен-
ции по  гармонизации1, объединяющие позицию 
регуляторов США, Евросоюза и  Японии (ICH Е7 
«Studies in Support of Special Populations: Geriatrics»), 
для проведения исследований в  гериатрической 
популяции как одной из специальных популяций 
[23]. 

В руководстве ICH Е7 впервые сформулирован 
тезис о  необоснованности невключения пациен-
тов в исследования в связи с возрастом, наличием 
сопутствующих заболеваний или приемом лекар-
ственных препаратов, за  исключением случаев, 
когда последние могут навредить пациенту или 
оказать влияние на  интерпретацию результатов 
исследования. В  рамках руководства гериатриче-
скую популяцию определяют как пациентов 65 лет 
и  старше, при этом отдельно подчеркивается, что 
чем старше пациенты, которые будут получать ле-
карственный препарат в  реальной клинической 
практике, тем важнее включать очень пожилых па-
циентов в  исследования: «…лекарственные препара-
ты должны быть изучены во всех возрастных группах, 
включая старший возраст, в которых его планируется 
применять. Пациенты, включенные в  исследование, 
должны обоснованно представлять популяцию, кото-
рую в последующем будут лечить этим препаратом…».

Согласно руководству ICH Е7, специальные 
фармакокинетические и  фармакодинамические 
исследования в  гериатрической популяции реко-
мендованы в следующих случаях:

−	 препарат планируется применять у  пациен-
тов старшего возраста для лечения заболевания, 
которое определенно ассоциировано с  возрастом 
(например, болезнь Альцгеймера); 

−	 седативные/снотворные и  другие психо-
тропные препараты или препараты, обладающие 
эффектами, направленными на  ЦНС, например 
антигистаминные препараты, обладающие седа-
тивным эффектом;

−	 если сравнение подгрупп в  проведенных 
ранее исследованиях (гериатрической в  сравне-
нии с  подгруппой молодого возраста) продемон-
стрировало потенциально клинически значимые 
различия в  профиле эффективности и/или безо
пасности, ассоциированные с  возрастом, которые 

1 В настоящее время «международная конференция по гармо-
низации» переименована в «Международный Совет по гармо-
низации технических требований к лекарственным препара-
там, применяемым у человека» с сохранением аббревиатуры 
«ICH» — International Council for Harmonisation of Technical 
Requirements for Pharmaceuticals for Human Use (ICH).

нельзя объяснить только фармакокинетическими 
различиями.

В руководстве приведено требование о включе-
нии «достаточного количества пациентов» старше-
го возраста в клинические исследования 2 и 3 фаз. 
И в то же время сказано, что в исследование необ-
ходимо включать минимум 100 пациентов 65  лет 
и  старше, что должно позволить определить кли-
нически значимые различия эффектов лекарствен-
ного препарата в сравнении этих пациентов с бо-
лее молодыми пациентами.

Это руководство до  настоящего времени явля-
ется основным документом, определяющим требо-
вания к  исследованиям в  гериатрической популя-
ции. В 2008 году ICH опубликован программный 
документ по  проведению исследований в  гериа-
трической популяции (ICH. Final Concept Paper—
E7 (R1) Studies in  Support of  Special Populations: 
Geriatrics (Revision of  the ICH E7 guideline)) [24], 
определяющий основные направления для детали-
зации руководства (Таблица 3), а в 2010 году были 
опубликованы «Вопросы и ответы» с пояснениями 
по выбранным направлениям [25].

В руководстве ICH E7 впервые упомянуто влия-
ние лекарственной формы на профиль безопасно-
сти/эффективности в  гериатрической популяции 
[23]. Руководство ICH Q8 по  фармацевтической 
разработке четко указывает, что «дизайн продукта 
должен соответствовать потребностям» [26]. Тем 
не  менее к  настоящему времени большинство ле-
карственных препаратов, даже те,  которые име-
ют специальную лекарственную форму для детей, 
не  имеют специальных лекарственных форм или 
упаковок для лиц пожилого и  старческого возрас-
та. Как следствие, для адаптации к  нуждам паци-
ента врачам приходится применять препараты 
off-label [27–29]. В частности, для облегчения про-
цесса глотания врачи иногда рекомендуют вскрыть 
капсулу и использовать только ее содержимое, или 
растолочь таблетку и растворить ее в воде [29, 30]. 
Иногда сами пациенты изменяют стандартные 
условия хранения препаратов, выдавливая таблет-
ки из  блистеров и  распределяя их  по своим ем-
костям для удобства приема, разрезают таблетки 
для изменения дозы или облегчения глотания [31].  
Очевидно, что в  таких условиях может нарушать-
ся стабильность препаратов, правильность дози-
рования и,  как следствие, такое применение off-
label может оказывать неблагоприятное влияние 
на  профиль эффективности и  безопасности пре-
паратов [29, 32]. 

В ряде публикаций и рекомендаций популяции 
пациентов старше 75 и младше 18 лет сравнивают 
между собой с  точки зрения регуляторных требо-
ваний. Однако в  отличие от  педиатрической по-
пуляции, для которой разработаны отдельные нор-
мативные акты, а  регуляторы требуют отдельные 
программы исследований, для гериатрической по-
пуляции таких требований к настоящему времени 
нет. 
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В 2018 году ЕМА выпустило аналитический до-
кумент «Физическая хрупкость: инструменты для 
исходной характеристики популяции лиц стар-
шего возраста в клинических исследованиях» [33]. 
Разработка этого документа была связана с очевид-
ной необходимостью сформулировать стандарт-
ные подходы к описанию исходных характеристик 
популяции пациентов в возрасте 65 лет и старше, 
включенных в  клинические или другие исследова-
ния (например, регистр). В документе предложены 
инструменты для более детального описания демо-
графической характеристики популяции лиц стар-
шего возраста с  учетом функционального статуса, 
в частности хрупкости, а также для лучшего пони-
мания отношения риск/польза в  популяции лиц 
старшего возраста применительно к конкретному 
лекарственному препарату. 

Анализ подгрупп, основанный на  распределе-
нии параметров физической хрупкости, позволяет 
соотнести результаты исследования в  подгруппе 
и  результаты клинического исследования в  целом. 
Такое разделение может быть ассоциировано с раз-
личным ответом на проводимое лечение, например 
различной эффективностью и/или различной ча-
стотой связанных с  лечением нежелательных яв-
лений [34, 35]. Если предполагается наличие суще-
ственных различий между подгруппами пациентов 

с наличием или отсутствием синдрома старческой 
астении (например, относительно эффекта лекар-
ственного препарата, коррекции дозы или раз-
вития нежелательных явлений), это должно быть 
описано в  протоколе исследования и  может быть 
использовано как критерий для стратификации. 

Как сказано в  проекте европейских рекомен-
даций по  изучению подгрупп в  подтверждающих 
клинических исследованиях [36], «отрезные» кри-
терии классификации физической хрупкости у па-
циентов с наличием синдрома старческой астении 
и  без него должны быть определены в  протоколе 
и  обоснованы заранее. Более того, рекомендуется 
применять анализ чувствительности с применени-
ем различных «отрезных» критериев. В аналитиче-
ском документе ЕМА были также рассмотрены раз-
личные методики для его оценки. Пример дизайна 
со  стратификацией по  наличию синдрома старче-
ской астении представлен на рисунке 2. 

В  2011 году в  ЕМА создана экспертная груп-
па по  гериатрии и  опубликована гериатрическая 
медицинская стратегия для контроля и  развития 
исследований лекарственных препаратов в  гери-
атрической популяции [37]. Аналогичная группа 
создана и в составе FDA. 

В  Российской Федерации к  настоящему вре-
мени нет отдельного руководства по  изучению 

Таблица 3.
Основные направления развития руководства ICH Е7 [25]
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лекарственных препаратов в  гериатрической по-
пуляции. Последняя практически рассматривается 
как часть общей популяции пациентов. В требова-
ниях к  инструкции по  применению должно быть 
приведено указание возможности и особенностей 
применения лекарственного препарата для меди-
цинского применения беременными женщинами, 
женщинами в  период грудного вскармливания, 
детьми, взрослыми, имеющими хронические забо-
левания, но  нет отдельного требования для гериа-
трической популяции [38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Доля пожилых пациентов в  кинических иссле-

дованиях препаратов, которые не  предназначены 
исключительно для данной возрастной группы, 
остается непропорционально низкой. Это озна-
чает, что многие проблемы, встречающиеся в  ре-
альной клинической практике у  пациентов стар-
ческого возраста, могут не  попасть в  поле зрения 
исследования и,  соответственно, регулятора при 
проведении экспертизы. 

Таким образом, в  настоящее время проблема 
участия в  клинических исследованиях пациентов 
пожилого и старческого возраста остается актуаль-
ной и требует дальнейшей проработки как со сто-
роны регуляторов, так и со стороны разработчиков 
лекарственных препаратов и  врачей-исследовате-
лей. Для снижения рисков, связанных с  примене-
нием лекарственных препаратов у  лиц пожилого 
и  старческого возраста, которые часто ассоцииро-
ваны с  синдромом старческой астении, полимор-
бидностью и  наличием сопутствующей терапии, 
представляется целесообразным адаптировать 
программу разработки новых и  изучения уже за-
регистрированных лекарственных препаратов 
к  особенностям данной популяции и  согласовать 
специальную стратегию изучения гериатрических 
лекарственных препаратов на  всех этапах разра-
ботки и оценки. 
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Резюме
Ошибки при проведении исследований могут возникать не только на этапе планирования, сбора данных и их 
статистической обработки, но и на этапе заполнения электронных таблиц. В большинстве случаев они могут быть 
легко устранены, в противном случае возможно искажение результатов. Эти ошибки можно разделить на невер-
ный формат и ошибки ввода. В первом случае особенно опасным является смешение отсутствия данных и нуле-
вого значения признака, что может приводить к систематическим ошибкам: завышению (если нулевые значения 
заполнены как отсутствие данных) или занижению (если отсутствие данных заполнено как нулевые значения) 
среднего значения или распространенности признака. Ошибки ввода чаще всего случайны, и их эффект снижает-
ся при увеличении выборки, но для корректного анализа они также должны быть устранены. В статье приводится 
алгоритм действий, позволяющий найти ошибки ввода и исправить их до начала статистической обработки.

Ключевые слова: медицинская статистика; методические указания; электронные таблицы; ошибки в исследова-
ниях
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Abstract
Errors during research can occur not only at the stage of planning, data collection and statistical analysis, but also at the 
stage of filling in spreadsheets. In most cases they can be easily corrected, otherwise results may be distorted. These errors 
can be categorized into invalid format and input errors. In the first case, the mixing of the absence of data and the zero 
values is especially dangerous, since it can lead to systematic errors: overestimation (if the zero values ​​are filled in as the 
absence of data) or underestimation (if the absence of data is filled in as zero values) of the mean or the prevalence. Input 
errors are most often random, and their effect decreases with increasing sample size, but for the better analysis they should 
also be corrected as much as possible. The article provides an algorithm that allows you to find input errors and correct 
them before statistical analysis.

Keywords: medical statistics; practical guides; electronic tables; research errors

For citation: Lysenkov S.N. The common issues in completing the data tables and how to avoid them. Russian Journal 
of Geriatric Medicine. 2021; 1(5): 105–109. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-105-109

Статистическая обработка данных давно стала 
неотъемлемой частью медицинских исследований. 
Существуют публикации, которые описывают рас-
пространенные ошибки в  медико-биологической 
статистике, но в основном это ошибки обработки 
и  представления данных [1–3]. Еще одна пробле-
ма  — это собственно качество исходных данных 
[4–6]. Мой опыт работы показывает, что даже если 
данные собраны добросовестно, довольно часто 
таблицы заполнены некорректно, что затрудняет 
их  обработку, и  иногда может также приводить 
к ошибочным результатам.

Неправильности при заполнении баз данных 
можно условно разделить на две группы: неверный 
формат данных и ошибки ввода.

В первом случае данные введены так, что их ин-
терпретация затруднена. И  хотя в  большинстве 
случаев неверный формат относительно легко ме-
няется на верный, на это тратится время, которое 
может уходить в том числе и на сверку с исходны-
ми данными, не всегда доступными для статистика.

Самая частая (и при этом самая серьезная) 
ошибка этого рода — это смешение нулевого зна-
чения и отсутствия данных. Проблема тут состоит 
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в  том, что статистические программы восприни-
мают ноль как значение и  оперируют с  ним, как 
с  числом. Отсутствие данных может возникать 
либо из-за того, что признак неприменим к паци-
енту (возраст менопаузы у мужчины или тест рисо-
вания часов у слепого), либо из-за того, что по той 
или иной причине он не был измерен (отказ паци-
ента, нехватка времени).

Особо опасно это смешение в том случае, когда 
нулевые значения возможны. Нулевой рост или ар-
териальное давление  — очевидные ошибки, и  их 
легко выявить. Но  нулевые значения могут быть 
осмысленными в  некоторых лабораторных пока-
зателях или шкалах. Особенно опасна эта ошиб-
ка в случае, когда нулем и единицей зашифровано 
отсутствие или наличие бинарного признака (на-
пример, определенного заболевания). В  этом слу-
чае большое число нулей на  месте пропущенных 
значений приведет к  существенной недооценке 
распространенности заболевания. 

Например, из  десяти человек положительно 
на  вопрос о  курении ответили четыре человека 
(их в таблице обозначили единицей), еще четыре 
ответили отрицательно (обозначили нулём), а  два 
человека по  той или иной причине не  отвечали 
на  вопрос, но  в таблице это отсутствие данных 
также заполнили нулями. Тогда истинная распро-
страненность курения в  выборке р = 4/(4 + 4) = 

= 0.5, а  доля пропущенных значений m = 2/10 = 
0.2. Расчет же распространенности курения по та-
блице, где пропущенные значения обозначены 
нулём, даст p* = 4/10 = 0.4. В общем случае, если 
истинную распространенность признака в выбор-
ке обозначить p (в приведенном примере это 0.5), 
а долю пропущенных значений, обозначенных ну-
лем, во всем массиве данных, как m (в приведенном 

примере 0.2), то заниженная из-за неправильного 
формата данных оценка распространенности со-
ставит p* = p(1 – m).

На  рисунке 1 видно, что разница оказывается 
более существенной при высоких значениях ис-
тинной распространенности и  высокой доле про-
пущенных значений. Второй вариант, конечно, ме-
нее распространен, но также должен быть принят 
во внимание.

Обратный пример — когда пустой ячейкой обо-
значают отсутствие признака. Так как в  больших 
базах неизбежны пропущенные значения, то при 
интерпретации всех пустых ячеек как нулей рас-
пространенность признака будет переоценена. 
Вернемся к примеру с курением. Пусть пять из де-
сяти ответили положительно на вопрос о курении, 
а пять — отрицательно, но при заполнении табли-
цы у двух из них соответствующие ячейки остави-
ли пустыми. Тогда истинная распространенность 
курения будет p = 5/10 = 0.5.  Но расчет по табли-
це даст значение p* = 5/8 = 0.625. В общем случае, 
если обозначить истинную распространенность 
признака как p, а  долю истинных нулей, обозна-
ченных пропусками данных, как k (в приведенном 
примере k = 2/5 = 0.4), то определенная по таким 
данным распространенность признака будет p/
(1 + pk – k). Рисунок 2 показывает, что в этом слу-
чае наиболее серьезной проблема становится при 
не  очень высокой истинной распространенности 
и высокой доле нулей, записанных как отсутствие 
данных.

Важно, что обе эти оценки относятся к система-
тическим, то есть всегда смещают результат в одну 
из сторон (завышение или занижение), и этот эф-
фект не уменьшается при увеличении выборки.

Рис. 1. Разность истинной 
распространенности бинарного 
признака и посчитанной по таблице, 
в которой пропущенные значения 
обозначены нулями, как и реальное 
отсутствие признака. Указаны 
изолинии разности.
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Другая возможная ошибка, связанная с непра-
вильным форматом, — это использование разных 
единиц измерения в  одной переменной. Это мо-
жет возникать, если в  таблицу сведены показате-
ли, полученные в разных лабораториях. При этом 
важно отметить, что в  правильно составленной 
таблице в  самих ячейках с  данными не  должно 
быть единиц измерения, так как в  этом случае 
ни одна из программ не воспримет их как число.

Не распознаются как число и ячейки, в которых, 
помимо значения, внесены какие-то дополнитель-
ные комментарии или более сложные значения: 
например, диапазоны значений (в лабораторных 
анализах числа клеток) или же артериальное дав-
ление, заполненное через косую черту. В  послед-
нем случае следует делать отдельные столбцы для 
систолического и диастолического давления — это 
позволит быстрее посчитать и производные пока-
затели (пульсовое давление, долю людей с превы-
шением нормы и  т.д.). Диапазоны значений для 
анализа надо заменять тем или иным значени-
ем (нижней или верхней границей, или середи-
ной диапазона). Каким именно, зависит от  задач 
исследования.

Второй вариант некорректного заполнения 
таблиц  — ошибки ввода  — неизбежен при рабо-
те с  большими объемами данных. Часть из  них 
так и  останутся невыявленными, если не  выхо-
дят за  область допустимых значений (например, 
систолическое артериальное давление записано 
как 150 вместо 140). Однако в этом случае такие 
ошибки следует трактовать как случайные, а  не 
систематические, поэтому при достаточно боль-
шой выборке завышения и  занижения значений 
будут взаимно уничтожаться.

В других случаях ошибки ввода могут быть вы-
явлены. Но  их исправление часто требует обра-
щения к  исходным данным, которые могут быть 
недоступны статистику. Поэтому, на  мой взгляд, 
первичную проверку на  них имеет смысл прово-
дить тем, кто заполняет базы данных. Ниже при-
ведены простые приемы, позволяющие найти 
ошибки ввода.

После того, как все данные внесены в  табли-
цу, в каждом столбце, содержащем числовые дан-
ные, надо посчитать минимум и максимум, общее 
число числовых данных и  общее число значе-
ний. Для этого используются функции (в скобках 
приведены их  названия, используемые в  англоя-
зычных вариантах электронных таблиц): МИН 
(MIN), МАКС (MAX), СЧЁТ(COUNT) и  СЧЁТЗ 
(COUNTA).

Минимум и  максимум позволяют найти зна-
чения, выбивающиеся за  пределы допустимых. 
Например, в столбце, который должен содержать 
только 0 и  1, из-за промахов по  клавишам могут 
возникать 10, 2 или какие-то иные числа.

Функция СЧЁТ считает число ячеек, содержа-
щих числовые данные. Соответственно, если есть 
ошибки ввода, когда введено не  число (примеры 
из  моего опыта: 1,! 5е), то  эта функция выдаст 
меньшее значение, чем функция СЧЁТЗ, считаю-
щая число непустых ячеек.

В таблице 1 приведен демонстрационный при-
мер небольшой таблицы данных о  росте и  поле 
десяти человек, содержащей почти все возмож-
ные ошибки, а  также результат применения вы-
шеназванных функций к  столбцам с  данными. 
Рекомендуется перенести эти данные в электрон-
ный вид, чтобы удобнее было отслеживать поиск 
ошибок.

Рис. 2. Разность распространенности 
бинарного признака, посчитанной 
по таблице, в которой часть 
ячеек с нулевым значением 
(отсутствие признака) обозначена 
пропуском данных, и истинной 
распространенности признака 
в выборке. Указаны изолинии разности.
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Вначале займёмся столбцом с  данными о  ро-
сте. Во-первых, в  нем «запредельные» значения 
минимума и максимума — 0 и 262. Скорее всего, 
нулевым значением тут обозначено отсутствие 
данных  — поэтому удалим это значение (для по-
иска этих значений удобно использовать встро-
енный в  электронные таблицы фильтр данных). 
Теперь минимальное значение  — это 16, тоже 
явная ошибка ввода. Но  устранить ее  без обра-
щения к исходным данным сложно — это может 
быть и 160, и 176. Для простоты заменим это зна-
чение на 160. Максимальное значение  (262) тоже, 
скорее всего, является ошибкой ввода, так как 
хотя такой рост и  меньше максимально зареги-
стрированного у человека, представляется крайне 
маловероятным, что это не ошибка (тем более, что 
согласно таблице это женщина), поэтому лучше 
свериться с исходными данными.

Во-вторых, непустых ячеек в  диапазоне боль-
ше, чем ячеек с числовыми данными (10 и 9 соот-
ветственно до  устранения ошибочного нулевого 
значения, 9 и  8 после такового).  Просмотр зна-
чений (его опять же можно провести с помощью 
фильтра; нечисловые данные идут в  нем после 
числовых) показывает, что проблема в  пятом па-
циенте — там стоит «!76». Скорее всего, это оши-
бочный ввод числа «176».

Переходим к  столбцу с  данными о  поле. Во-
первых, снова есть значение, выходящее за  об-
ласть допустимых значений  — 10 у  девятого па-
циента. Исправить эту ошибку без обращения 
к  исходным данным невозможно. Предположим, 
что это все же  была женщина, и  заменим значе-
ние на  единицу. Но  максимум снова выходит 
за  возможные пределы  — теперь это значение 
«2» у  седьмого пациента. Скорее всего, это тоже 
женщина (заполнявший таблицу «промахнулся» 
по клавише) — исправим значение (хотя в реаль-
ности лучше справиться в исходных данных).

Во-вторых, снова есть одно нечисловое значе-
ние  — это восклицательный знак у  третьего па-
циента. Скорее всего, это снова ошибка во вводе 
единицы (был зажат Shift).

Таблица 2 показывает окончательный резуль-
тат исправления данных.

В заключение обсуждения ошибок, связанных 
с  заполнением таблиц, хотелось бы  напомнить 
важный принцип: «мусор на входе — мусор на вы-
ходе» [7]. Он в полной мере применим и к стати-
стической обработке данных. Даже самые передо-
вые статистические методы не помогут получить 
верные выводы, если исходный материал для них 
содержит много ошибок.

 
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Lang T. Twenty Statistical Errors Even YOU Can Find 

in Biomedical Research Articles. Croat Med J. 2004; 45 (4): 361–370.
2.	 Worthy G. (2015). Statistical analysis and reporting: com-

mon errors found during peer review and how to avoid them. Swiss 
Medical Weekly.2015; 145(0506). DOI: 10.4414/smw.2015.14076

Таблица 1. 
Образец таблицы с данными, содержащей 

ошибки формата и ошибки ввода. 
Последние четыре строки содержат 

результат применения функции МИН, 
МАКС, СЧЁТЗ и СЧЁТ, позволяющий 

выявить ошибки

Таблица 2. 
Результат описанного в тексте статьи 
исправления данных, приведённых 

в таблице 1. Последние четыре строки 
содержат результат применения функции 

МИН, МАКС, СЧЁТЗ и СЧЁТ



109

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 01'2021Обзоры

3.	 Lee S.S. (2016). Avoiding negative reviewer com-
ments: common statistical errors in  anesthesia journals. Korean 
Journal of  Anesthesiology. 2016; 69(3): 219–226. DOI: 10.4097/
kjae.2016.69.3.219

4.	 Munyisia E.N., Reid D., & Yu P. (2017). Accuracy of outpa-
tient service data for activity-based funding in  New South Wales, 
Australia. Health Information Management Journal, 2017; 46(2): 
78–86. DOI: 10.1177/1833358316678957

5.	 Fararouei M., Marzban M., & Shahraki G. (2017). 
Completeness of  cancer registry data in  a small Iranian province: 
a  capture–recapture approach. Health Information Management 
Journal, 2017; 46(2): 96–100. DOI: 10.1177/1833358316668605

6.	 Kilkenny M.F., and Robinson K.M. «Data quality: «Garbage 
in–garbage out». Health Information Management Journal. 2018; 
47(3): 103–105. DOI: 10.1177/1833358318774357

7.	 Vogt W.P. Garbage In, Garbage Out. (n.d.).  
Dictionary of  Statistics & Methodology. 2005. P. 158. DOI: 
10.4135/9781412983907.n809



110

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ У ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ 
ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА.  

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-110-115 УДК: 616.39

 Остапенко В.С., Балаева М.М.-Б., Рунихина Н.К., Крылов К.Ю.

ФГАОУ ВО  РНИМУ им.  Н.И.  Пирогова Минздрава России, Российский геронтологиче-
ский научно-клинический центр, Москва, Россия

Резюме
Недостаточность питания является распространенным гериатрическим синдромом, который часто остается 
недиагностированным, приводит к  ухудшению физического и  умственного функционирования и  прогноза па-
циентов. В особой зоне риска находятся больные гериатрического профиля, госпитализированные в стационар 
с острыми и подострыми состояниями, болевым синдромом.   В статье представлен клинический случай развития 
и  коррекции недостаточности питания у  пациента 84 лет с  асептическим некрозом головки бедренной кости. 
Обсуждаются факторы риска, существующие подходы к ведению пациентов с мальнутрицией. 

Ключевые слова: недостаточность питания; мальнутриция; снижение массы тела; старческая астения; гериатри-
ческий синдром; сипинг; гериатрический пациент

Для цитирования: Остапенко В.С., Балаева М.М.-Б., Рунихина Н.К., Крылов К.Ю. Недостаточность питания у го-
спитализированных пациентов пожилого и старческого возраста.  Клинический случай.  Российский журнал гериа-
трической медицины. 2021; 1(5): 110–115. DOI: 10.37586/2686-8636-1-2021-110-115

MALNUTRITION IN HOSPITALIZED OLDER PATIENTS.  
CLINICAL CASE

Ostapenko V.S., Balaeva M.M.-B., Runikhina N.K., Krylov K.Yu.

Pirogov National Research Medical University, Russian Gerontology Research and Clinical Centre, 
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Abstract
Malnutrition is  a common geriatric syndrome, which often undiagnosed, leads to  impaired physical and mental 
functioning and patient prognosis. Geriatric patients admitted to  hospital with acute and subacute conditions and 
pain syndrome are in  an especial risk zone. The article presents a  clinical case of  the development and correction 
of malnutrition in an 84-year-old patient with aseptic necrosis of the femoral head. Risk factors and existing approaches 
to the management of patients with malnutrition are discussed.
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Недостаточность питания или мальнутри-
ция является одним из  распространенных гери-
атрических синдромов. Согласно определению 
Европейской ассоциации клинического пита-
ния и  метаболизма (European Society for clinical 
nutrition and Metabolism, ESPEN) недостаточность 
питания  — это патологическое состояние, обу-
словленное несоответствием поступления и расхо-
да питательных веществ, приводящим к снижению 
массы тела и  изменению компонентного состава 
организма, уменьшению физического и  умствен-
ного функционирования, а  также к  ухудшению 
прогноза [2]. 

Несмотря на  неблагоприятные исходы, такие 
как увеличение числа инфекционных осложнений 
и  госпитализаций, повышение риска перелома 

бедренной кости, смертности и снижение качества 
жизни [2,3], недостаточность питания у пациентов 
пожилого и  старческого возраста часто остается 
недиагностированной и, как следствие, не коррек-
тируется [4].

По  данным зарубежных исследований распро-
страненность мальнутриции составляет 3% сре-
ди проживающих независимо пациентов и  8,7% 
среди получающих услуги по  уходу на  дому [5]. 
Среди госпитализированных пациентов 65 лет 
и  старше 39% подвержены риску развития недо-
статочности питания [6] и у 60% отмечается ухуд-
шение пищевого статуса во время госпитализации 
[7],  что может быть связано как непосредственно 
с  заболеванием, послужившим причиной для го-
спитализации, так и  с имеющимися у  пациента 



111

РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ        № 01'2021Клинический разбор

когнитивными нарушениями, депрессией, про-
блемами с  зубами, дисфагией и  побочными эф-
фектами лекарственных препаратов [8–10]. Кроме 
того, на питание пациента в стационаре может по-
влиять множество внешних факторов, таких как 
пропуск приема пищи в  связи с  обследованиями 
и  процедурами, наличие непривычных для паци-
ента блюд, нехватка персонала для помощи при 
приеме пищи [11–14]. 

Предложено множество инструментов для скри-
нинга недостаточности питания в гериатрической 
практике [15].  ESPEN рекомендует использовать 
Скрининг нутритивного риска (NRS-2002) у  го-
спитализированных пациентов, Универсальный 
скрининг недостаточности питания (MUST) для  
общей популяции людей, проживающих дома, 
и Краткую шкалу оценки питания (MNA) для  лю-
бых условий оказания гериатрической помощи 
при проведении комплексной гериатрической 
оценки [2]. Краткая шкала оценки питания явля-
ется наиболее распространенным инструментом 
и помимо стандартных скрининговых показателей 
(снижение потребления пищи и  массы тела, ин-
декс массы тела) включает гериатрические синдро-
мы, способствующие развитию недостаточности 
питания (снижение мобильности, когнитивные 
нарушения и  симптомы депрессии, полипрагма-
зию, пролежни, уровень потребления белковой 
пищи, овощей и  фруктов, жидкости), а  также со-
матометрические показатели (окружности плеча 
и  голени). Использование инструментов скри-
нинга недостаточности питания позволяет адрес-
но обеспечить индивидуализированную нутри-
тивную поддержку для улучшения клинических 

исходов и функциональной активности пациентов 
[16–19]. Для диагностики недостаточности пита-
ния, кроме положительного результата по данным 
скрининга, необходимо наличие 1 фенотипическо-
го и 1 этиологического критерия недостаточности 
питания (Таблица 1) [1].

 Нутритивная поддержка должна быть частью 
плана ведения пациентов гериатрического профи-
ля, реализуемого мультидисциплинарной коман-
дой. Рандомизированные клинические исследова-
ния демонстрируют эффективность комплексных 
индивидуально подобранных мер нутритивной 
поддержки для госпитализированных пациентов 
с  риском недостаточности питания в  отношении 
уровня потребления энергии и  белка, массы тела, 
осложнений, повторных госпитализаций и  функ-
циональных показателей, а также улучшения каче-
ства жизни [17–22].  

Энергетическую ценность рациона следует кор-
ректировать в  индивидуальном порядке, в  зависи-
мости от пищевого статуса, уровня физической ак-
тивности, поставленных целей. Ориентировочным 
уровнем является потребление 30 ккал на 1 кило-
грамм   массы тела в сутки [23–28]. 

Одним из подходов к коррекции недостаточно-
сти питания является стратегия обогащения пи-
щевых продуктов, которая включает использова-
ние высококалорийной пищи или закусок [29–36].  
Улучшение вкусовых качеств путем добавления 
к еде приправ и обогащенных соусов также играет 
роль в  увеличении потребления пищи ослаблен-
ными пациентами со старческой астенией [32,37]. 

Стратегии на  основе обогащения пищевых 
продуктов могут применяться на  протяжении 

Таблица 1. 
Фенотипические и этиологические критерии недостаточности питания [1]
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продолжительного времени и  являются относи-
тельно дешевыми, поэтому у пациентов пожилого 
возраста с хроническими заболеваниями их можно 
применять в первую очередь, а к  дополнительному 
пероральному питанию в виде сипинга прибегать 
в тех случаях, когда обычного питания и обогаще-
ния пищи не достаточно.

Организационно более подходящей для стаци-
онарных условий оказания помощи является стра-
тегия профилактики и  коррекции мальнутриции 
с  помощью препаратов перорального питания. 
ESPEN рекомендует назначать препараты перо-
рального энтерального питания, которые обеспе-
чивают поступление в  организм энергии не  ме-
нее 400 килокалорий и  белка не  менее 30 грамм 
в сутки   на срок не менее 1  месяца, и оценивать 
эффективность и ожидаемую пользу не реже 1 раза 
в  месяц [2], что свидетельствует о  необходимости 
продолжения использования сипинга пациентом 
после выписки из  стационара. Пероральное энте-
ральное питание экономически эффективно, его 
применение связано со  снижением смертности, 
повторных госпитализаций и осложнений   у ста-
ционарных пациентов [22, 38–40], а  также среди 
пациентов, проживающих дома и  в пансионатах 
[41]. Использование сипинга показало свою эф-
фективность в  улучшении показателей физиче-
ской работоспособности у  ослабленных или име-
ющих саркопению пожилых людей [42]. Важно 
подбирать вкус и  консистенцию продуктов для 
сипинга с учетом предпочтений пациента и нали-
чия или отсутствия дисфагии с целью обеспечения 
оптимальной приверженности и  достижения ну-
тритивных целей [43]. Кроме того, значимо увели-
чить потребление энергии и  белка позволяет по-
мощь госпитализированным пациентам во  время 
приема пищи со стороны медицинского персонала 
или волонтеров, а также совместный прием пищи 
[44–49]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациент 84 лет поступил в    отделение гериа-

трической терапии Российского геронтологиче-
ского научно-клинического центра с  жалобами 
на  боль в  области поясницы и  левого коленного 
сустава до 5 баллов по   нумерологической оценоч-
ной шкале, неустойчивость при ходьбе, постепен-
ное нарастание общей слабости.  Перечисленные 
жалобы появились и стали нарастать в течение по-
следних 2 лет, в течение которых пациент похудел 
на 10 кг.  Из анамнеза известно, что около 15 лет 
назад выставлялся диагноз ревматоидный артрит, 
по  поводу которого пациент не  наблюдался и  не 
получал терапию. Около 10 лет назад был выстав-
лен диагноз гипертоническая болезнь, регулярную 
антигипертензивную терапию пациент не получал. 
За последний год несколько раз падал на улице без 
потери сознания, поднимался самостоятельно, пе-
реломов не было.    Проживает один, вдовец более 

10 лет, есть дочь, внучки. Часто общается с  ними, 
но хочет продолжать жить один.  Самостоятельно 
занимается ведением домашнего хозяйства, ходит 
в магазин за продуктами, однако последние 2 года 
из-за нарастания общей слабости, трудностей при 
ходьбе стал носить вес не более 3–4 кг, но продол-
жает поднимается на 3 этаж без лифта.

По  профессии инженер, работал научным со-
трудником до 80 лет.

При общем осмотре состояние удовлетво-
рительное, сознание ясное. Рост 159 см  (макси-
мальный рост пациента 172 см), масса тела 53 кг 
(обычная масса тела 65 кг, потеря веса за 2 года 
составила 18%), индекс массы тела  — 21 кг/м2. 
Кожный покров сухой, тургор кожи снижен. 
Походка неуверенная, мобильность снижена, 
прихрамывает на  левую ногу.  Суставы кистей, 
коленные суставы деформированы, без призна-
ков синовита.  Дыхание везикулярное, без хрипов. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Частота 
пульса 66 в  минуту. АД  сидя 150/90  мм  рт.  ст.  
Ортостатическая проба отрицательная. Язык 
влажный, обложен беловатым налетом у  кор-
ня.  Частичная адентия. Съемные зубные про-
тезы. Трудностей при пережевывании и  про-
глатывании пищи пациент не  отмечает. Живот 
мягкий, безболезненный.  Печень не  увеличена. 
Определяются двусторонние паховые грыжи без 
признаков ущемления. Отеков нет. Стул регуляр-
ный, оформленный. Мочеиспускание свободное.

Результаты обследований: в  анализах крови 
отмечалось снижение абсолютного содержа-
ния лимфоцитов до  1,06*109/л, дефицит вита-
мина Д  (17 нг/мл) и  латентный дефицит желе-
за со  снижением уровня сывороточного железа 
до 8 мкмоль/л. 

По данным Р-графии кистей и коленных суста-
вов были выявлены признаки остеоартрита. На ос-
новании клинических, лабораторных и  рентгено-
логических   данных ревматоидный артрит был 
исключен.  При рентгенографии костей таза был 
выявлен асептический некроз головки левой бе-
дренной кости (Рис. 1).

Результаты комплексной гериатрической 
оценки: 

•	 Индекс Бартел 100/100 баллов
•	 Краткая батарея тестов физического функци-

онирования 2/12 баллов
•	 Скорость ходьбы 0,6 м/с,
•	 Динамометрия: правая рука 20,5 кг,  левая 

рука 18,5 кг.
•	 Когнитивные функции: тест рисования часов 

10/10 баллов, Монреальский тест оценки когни-
тивных функций 26/30 баллов

•	 Гериатрическая шкала депрессии 3/15 баллов
•	 Краткая шкала оценки питания 19,5/ 

30 баллов.
 По  результатам комплексной гериатриче-

ской оценки у пациента были выявлены: синдром 
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старческой астении, снижение мобильности и мы-
шечной силы, высокий риск падений и  мальну-
триция. Были определены два фенотипических 
критерия недостаточности питания (потеря массы 
тела более 10% за период более 6 месяцев и низкий 
индекс массы тела  — менее 22 кг/м2) и  этиологи-
ческий критерий (снижение объема потребляемой 
пищи у пациента с хроническим болевым синдро-
мом и снижением мобильности на фоне асептиче-
ского некроза головки бедренной кости).

Пациент был осмотрен врачом-ортопедом, со-
гласился на  проведение предложенного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава в  плановом 
порядке.  Была назначена лекарственная терапия: 
парацетамол 1000 мг — с целью коррекции болево-
го синдрома, холекальциферол 7000 МЕ, препарат 
железа двухвалентного 100 мг, лозартан 50 мг в сут-
ки.   В плане подготовки к оперативному лечению 
одной из важнейшей задач стояла коррекция недо-
статочности питания. Дополнительно к  ежеднев-
ному рациону, калорийность которого составляла 
около 1500 ккал в сутки, был назначен препарат для 
перорального питания в виде сипинга — по 1 пор-
ции в день, что соответствовало дополнительному 
потреблению 400 килокалорий и  20 грамм белка 
в  сутки.  С  пациентом были обсуждены важность 
и правила приема сипинга — выпивать медленно, 
в  течение часа, небольшими глотками, между ос-
новными приемами пищи. Кроме того, с  пациен-
том и  его дочерью были обсуждены рекомендации 
по питанию после выписки из стационара — раз-
нообразное питание с  содержанием белка в  еже-
дневном рационе около 80–90 грамм в сутки в виде 
мяса, рыбы, птица, творога, сыра; продолжение 
приема сипинга в  течение 3 месяцев после выпи-
ски из стационара.  Кроме того, были инициирова-
ны ежедневные занятия с инструктором лечебной 
физкультуры. Через 2 недели было проведено то-
тальное эндопротезирование левого тазобедрен-
ного сустава. 

 С  первых суток послеоперационного периода 
пациент был мобилизирован, продолжены заня-
тия лечебной физкультурой (Рис. 2). На  момент 

выписки из  стационара пациент прибавил 3 кг 
и  весил 56 кг. Через 1 месяц после операции па-
циент весил 57 кг и вернулся к самостоятельному 
проживанию. По прошествии 10 месяцев пациент 
продолжает проживать самостоятельно, функцио-
нальная активность его полностью сохранена, об-
щая прибавка веса составила 5 кг.

Рис. 1. Рентгенография костей таза. 
Асептический некроз головки  левой бедренной 
кости.

 Рис. 2. Пациент на 2-е сутки после тотального 
эндопротезирования левого тазобедренного сустава.
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 Важно помнить, что недостаточность питания 
как гериатрический синдром является многофак-
торным состоянием. Поиск и  устранение потен-
циально корригируемых факторов риска является 
необходимым элементом успешного ведения гери-
атрического пациента с недостаточностью питания. 

 Факторами риска недостаточности питания 
у  данного пациента послужили ограничение мо-
бильности и  функциональной активности, боле-
вой синдром, а  также симптомы эмоциональных 
нарушений: несмотря на то, что по гериатрической 
шкале депрессии пациент не  вышел за  пределы 
нормальных значений, в беседе он демонстрировал 
явную обеспокоенность состоянием своего здоро-
вья и страхом развития зависимости от посторон-
ней помощи. 

Значимую роль в достижении поставленных це-
лей сыграли комплаенс пациента и вовлеченность 
его дочери, которая приезжала на  беседы с  меди-
цинским персоналом, а  в последующем поддер-
живала связь с  врачом   посредством телефонных 
звонков. 

Прогнозируемое увеличение числа людей по-
жилого и  старческого возраста подчеркивает важ-
ность решения проблемы недостаточности пита-
ния для улучшения состояния здоровья, качества 
жизни и исходов у пациентов данной возрастной 
группы.    

Первоочередными задачами являются повыше-
ние осведомленности о проблеме недостаточности 
питания у пожилых людей, разработка алгоритмов 
оказания помощи и  обучение персонала меди-
цинских учреждений и пансионатов, а также сту-
дентов-медиков с целью более раннего выявления 
пациентов из группы риска и коррекции потенци-
ально устранимых факторов развития недостаточ-
ности питания. 
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Резюме
Распространенность сенсорных дефицитов у  пациентов старших возрастных групп очень высока, ассоцииру-
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и смертностью. Регулярное проведение оценки сенсорных систем и организация адекватных мер по уходу явля-
ются важной задачей сестринского сопровождения пожилых пациентов. Медицинские сестры, которые наиболее 
часто контактируют с пациентами, могут играть ведущую роль в скрининге сенсорных нарушений и обеспечении 
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Abstract
The prevalence of sensory deficits in older patients is high and is associated with falls, cognitive impairment, depression, 
functional impairment, disability, and mortality. Regularly assessing sensory systems and organizing adequate care 
measures is an essential task of nursing elderly patients. Nurses who are most in contact with patients can play a leading 
role in screening for sensory impairments and ensuring timely corrections.
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I.	 ВВЕДЕНИЕ В ПРОБЛЕМУ 
Пожилым пациентам необходимо проведение 

оценки сенсорных систем (слух, зрение, восприя-
тие вкуса и  запахов, периферическая чувствитель-
ность). Комплекс мероприятий, проводимых ме-
дицинской сестрой, включает три основных этапа: 
оценка, меры по  уходу и  информирование врача 
о  существенных изменениях, которые могут тре-
бовать коррекции и лечения.

II.	� ОЦЕНКА СЕНСОРНЫХ 
СИСТЕМ

1. Задайте вопросы об изменениях слуха, зрения, 
восприятии вкуса и запахов, а также об онемении 
и покалывании в конечностях.

2. Оцените лекарственную терапию, так как 
некоторые препараты могут ухудшать работу 

органов чувств, например антихолинергические 
препараты, антибиотики, аминогликозиды, аспи-
рин в высоких дозировках.

3. Спросите, возникли ли нарушения резко или 
они развивались постепенно.

4. Уточните, затрагивают ли  нарушения одну 
сторону тела или они двусторонние.

5. Узнайте, проводилось ли ранее лечение по по-
воду нарушенной работы органов чувств.

6. Спросите, как состояние органов чувств влия-
ет на повседневную деятельность.

7. Спросите о  способности управлять транс-
портным средством, так как зрительные наруше-
ния, нарушения слуха и  периферической нерв-
ной системы сказываются на вождении в дневное 
и ночное время суток.
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8. Узнайте о  желании пациента скорректиро-
вать нарушения слуха, зрения и других сенсорных 
систем.

При сообщении пациентом о каждом наруше-
нии в работе органов чувств задайте дополнитель-
ные вопросы о характере изменений и симптомах, 
локализации, интенсивности, продолжительности, 
методах облегчения состояния, принимаемых пре-
паратах для коррекции нарушения и факторах, его 
усугубляющих.

III.	�ОСМОТР ВСЕХ СЕНСОРНЫХ 
СИСТЕМ

1. Проведите осмотр внешнего состояния орга-
нов зрения и слуха; направьте к врачу на проверку 
ушного канала на предмет серных пробок при по-
мощи отоскопа.

2. Используйте шкалу для проверки зрения 
вблизи, также проверьте остроту зрения вдаль 
и контрастную чувствительность (Приложение 4). 

3. Проведите проверку остроты слуха (тест 
на шепотную речь). При возможности используй-
те ручной аудиометр для оценки слуха на частоте 
до 40 дБ. При необходимости проведите проверку 
в  более широком диапазоне при помощи порта-
тивного аудиометра с  шумопонижающими науш-
никами. Рассмотрите целесообразность направле-
ния к отоларингологу. 

4. Оцените проходимость носовых ходов. 
5. Оцените состояние ротовой полости и языка.
6. Проведите оценку чувствительности конеч-

ностей, в том числе тест с монофиламентом.
7. Применяйте тест с монофиламентом для всех 

пациентов, больных диабетом, так как он показы-
вает степень нарушения чувствительности стоп.

IV.	� ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ, 
ВЫПОЛНЯЕМЫХ 
МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРОЙ

Зрение
1. Избегайте существенных перемен в лечении 

хронических заболеваний глаз, продолжайте теку-
щее лечение, например применение глазных ка-
пель при глаукоме.

2. Сообщайте врачу о  резких нарушениях 
зрения.

3. Поддерживайте хорошую освещенность 
в палатах и избегайте слепящего, яркого света.

4. Приветствуйте ношение очков, если это было 
предписано пациенту. При необходимости обра-
титесь к членам семьи больного для приобретения 
увеличительного устройства со  встроенным осве-
щением для пациента. 

5. Обеспечьте контрастирование приборов, 
электронных устройств на  фоне помещения. 
На виду также должны находится такие предметы, 
как пульты дистанционного управления, телевизо-
ры, радиоприёмники.

6. Приветствуйте ежегодную проверку зрения 
пациента врачом-офтальмологом.

7. Контролируйте ежегодное полное офтальмо-
логическое обследование для больных гипертони-
ей и диабетом.

8. Печатные материалы должны быть хорошо 
читаемыми, текст должен быть напечатан на белом 
фоне, шрифт крупный (размер не менее 14).

9. Приветствуйте использование вспомогатель-
ных средств.

10. При выраженном снижении зрения у  па-
циента способствуйте проведению медицинских 
вмешательств для его коррекции. 

Слух
1. Проверьте, присутствуют ли  серные проб-

ки. Перед удалением серной пробки используйте 
размягчающие ушные капли, проинформируйте 
лечащего врача о  необходимости консультации 
отоларинголога. 

2. Перед началом беседы с  пациентом привле-
ките его внимание, при разговоре дайте ему видеть 
ваше лицо, это позволит ему лучше понимать речь 
благодаря видимым движениям губ говорящего; 
для персонала женского пола возможно использо-
вание красной губной помады.

3. На  сестринском посту должен быть как ми-
нимум один карманный слуховой аппарат для сла-
бослышащих пациентов.

4. Не кричите на больных с нарушениями слуха, 
но при разговоре говорите низким голосом.

5. Предоставляйте больным письменные ин-
струкции (для пациентов с  нарушением зрения 
используйте толстый черный маркер).

6. Приветствуйте использование слуховых ап-
паратов и обеспечьте должный уход за приборами: 
на  ночь вынимайте батарейки, используйте спе-
циальные кисточки для очистки трубок от  серы. 
Перед тем, как отправить в  стирку постельное 
бельё или одежду пациента, убедитесь в  том, что 
в них нет слухового аппарата.

7. Сообщайте обо всех внезапных изменениях 
слуха, в том числе о шуме, звоне в ушах или ощу-
щении заложенности лечащему врачу.

8. При необходимости проинформируйте 
лечащего врача о  необходимости консультации 
отоларинголога (сурдолога), например в  случае 
осложненных серных пробок, внезапно возник-
шего шума в ушах или вертиго (головокружения).

9. Приветствуйте использование вспомогатель-
ных устройств.

Обоняние и вкус
1. Серьёзно воспринимайте жалобы пациен-

та на  проблемы с  восприятием вкуса и  запахов; 
не объясняйте данные нарушения приёмом лекар-
ственных средств.

2. Сообщайте лечащему врачу пациента о  рез-
ких нарушениях восприятия вкуса и запахов, про-
информируйте его о необходимости консультации 
отоларинголога или стоматолога.
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4. Безопасность должна занимать центральное 
место в  обучении пациента (проблемы с  ощуще-
нием запаха газа, испорченной еды).

5. Сообщите пациенту о  необходимости уста-
новить дома детекторы дыма и угарного газа, делать 
пометки о сроке годности пищи, которая хранится 
в  холодильнике, научите его оценивать качество 
еды доступными способами.

Периферическая чувствительность
1. Сообщите пожилому пациенту о  необхо-

димости ежедневно проводить самостоятельную 
оценку чувствительности стоп, следить за  состоя-
нием своей обуви (внутри).

2. Сообщите о  необходимости постоянно но-
сить обувь во избежание повреждений.

3. Пациент должен знать, что необходимо со-
общать о повреждениях, мозолистых утолщениях 
и покраснении кожи лечащему врачу.

4. Средства для ухода должны наноситься на чи-
стую и сухую кожу.

5. Оцените состояние обуви пациента.
6. Сообщите пациенту о важности высокого со-

держания витаминов B1 и B12 в пище.
Витамин В1 содержится главным образом в  рас-

тительной пище: крупах, пророщенных зернах, 
злаках, капусте, луке, моркови, орехах, абрикосах, 
кураге, шпинате, фасоли, картофеле и т.д. Также со-
держится в  молочных продуктах, яйцах, но  в мень-
шем количестве.

Витамин В12 содержится только в продуктах жи-
вотного происхождения: мясе птицы, субпродуктах 
(печени, сердце), морепродуктах, рыбе, яйцах.

IV.	� ЦЕЛИ ОЦЕНКИ 
И КОРРЕКЦИИ ОРГАНОВ 
ЧУВСТВ

1. Оценка базовой остроты зрения и слуха про-
водится перед выпиской из больницы и при посту-
плении в специализированное учреждение.

2. Профилактика падений проводится для всех 
пожилых пациентов с сенсорными нарушениями. 
Пожилые пациенты должны избегать падений 
и  травм, если чувствительность нижних конечно-
стей нарушена. 

3. Профилактика отравлений токсическими 
веществами в воздухе/пище из-за сниженного вос-
приятия вкуса и запахов.

V.	� ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

1. Ежегодная проверка зрения.
2. При снижении остроты зрения пациент дол-

жен быть обучен пользованию вспомогательными 
средствами.

3. Пациент должен проходить проверку слуха 
каждые два года, так как слух может существенно 
ухудшаться с  течением времени. При снижении 
слуха информировать лечащего врача о  необхо-
димости проведения аудиометрии. Важно при-
ветствовать использование слуховых аппаратов 
и  принимать меры для того, чтобы пациент ис-
пользовал слуховой аппарат на постоянной основе. 
При необходимости проконсультировать пожило-
го пациента и членов его семьи по поводу исполь-
зования устройства. 

4. При резких изменениях в восприятии вкуса 
и  запахов информировать лечащего врача о  не-
обходимости консультации стоматолога или 
отоларинголога. 

5. Нарушения восприятия вкуса и запахов тре-
буют особого ухода в домашних условиях. Должны 
быть сделаны отметки о сроке годности на продук-
тах питания, пища должна утилизироваться через 
48 часов для предотвращения пищевых отрав-
лений. Должны быть установлены датчики дыма 
и угарного газа.

6. При выявлении ксеростомии (выраженной 
сухости во  рту) информировать лечащего врача 
о необходимости консультации стоматолога. 

7. У пациентов с нарушением периферической 
чувствительности информировать лечащего врача 
о  необходимости консультации невролога, эндо-
кринолога, подолога.

VI.	� МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 
ПРИ СЕНСОРНЫХ 
НАРУШЕНИЯХ

1. Уход за пожилыми пациентами с нарушения-
ми органов чувств и  расстройствами перифериче-
ской чувствительности — задача специалистов раз-
личного профиля. Медицинские сестры, которые 
наиболее часто контактируют с пациентами, могут 
играть ведущую роль в оценке и скрининге сенсор-
ных нарушений.

2. При выявлении нарушения наиболее важно 
предпринять правильные меры и использовать все 
доступные средства для его коррекции.

3. Команда специалистов, занимающаяся сен-
сорными нарушениями, может включать окули-
стов, отоларингологов, сурдологов, диетологов, не-
врологов, эрготерапевтов и многих других. 

При составлении протокола использованы мате-
риалы Evidence-Based Geriatric Nursing Protocols for 
Best Practice, Springer Publishing Company, New York, 
2016
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

1. ПРИЛОЖЕНИЯ К КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ  
«НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ (МАЛЬНУТРИЦИЯ)  

У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА»

ПРИЛОЖЕНИЕ А3. СПРАВОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ВКЛЮЧАЯ 
СООТВЕТСТВИЕ ПОКАЗАНИЙ К ПРИМЕНЕНИЮ И 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ ПРИМЕНЕНИЯ И 
ДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ИНСТРУКЦИИ ПО 
ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

Клинические рекомендации КР613 «Старческая астения»
Методические рекомендации МР 2.3.1.2432 -08

Приложение А3.1 Потенциальные причины недостаточности питания  
и возможные вмешательства
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ПРИЛОЖЕНИЕ А3.2 НОРМЫ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
ПОТРЕБНОСТЕЙ В ЭНЕРГИИ И ПИЩЕВЫХ ВЕЩЕСТВАХ 
ДЛЯ ЛИЦ СТАРШЕ 60 ЛЕТ В СУТКИ

[Источник: Методические рекомендации МР 2.3.1.2432 -08]
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ПРИЛОЖЕНИЕ А3.3 ДОЗЫ КОЛЕКАЛЬЦИФЕРОЛА**.   
ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА И НЕДОСТАТКА ВИТАМИНА D

ПРИЛОЖЕНИЕ А3.4 ПРИМЕРЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, 
КОТОРЫЕ МОГУТ ПРИВОДИТЬ К РАЗВИТИЮ ЛЕКАРСТВЕННО–
ИНДУЦИРОВАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ

[Переверзев А.П., Ткачева О.Н., Котовская Ю.В., Остроумова О.Д. Синдром недостаточ-
ности питания у пожилых пациентов как осложнение лекарственной терапии — взгляд кли-
нического фармаколога. Безопасность и риск фармакотерапии. 2019;7(1):23–30. https://doi. 
org/10.30895/2312-7821-2019-7-1-23-30]
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Алгоритмы ведения пациента

ПРИЛОЖЕНИЕ Б. 

Пациент пожилого/старческого возраста 
Скрининг недостаточности питания с использованием 

валидированных инструментов

Лабораторные и инструментальные  
диагностические исследования

Индивидуальный план коррекции 
недостаточности питания

Профилактика недостаточности 
питания 

Ежегодный скрининг

НетДа

Недостаточность питания или риск  
недостаточности питания?
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ПРИЛОЖЕНИЕ В. 

Информация для пациентов

Недостаточное питание значительно ухудшает 
качество жизни пожилого человека, снижая уро-
вень физической активности и замедляя скорость 
восстановления после перенесенных болезней. 
Описано большое количество причин недоста-
точного питания в пожилом возрасте. Так, у чет-
верти людей старше 65 лет теряется способность 
чувствовать один из  четырех вкусов (сладкий, 
горький, соленый, кислый). Снижение чувстви-
тельности к  запахам и  вкусу пищи приводит 
к снижению аппетита.

ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ, 
УХУДШАЮЩИЕ ПИТАНИЕ 
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

•	 Одиночество (особенно для тех, кто ранее 
жил в семье и не готовил самостоятельно пищу).

•	 Неумение готовить самостоятельно пищу, 
покупать продукты (как правило, распространено 
среди мужчин).

•	 Ухудшение памяти.
•	 Физические ограничения, при которых че-

ловек не может выходить в магазин, готовить или 
принимать пищу.

•	 Заболевания ротовой полости, желудочно-
кишечного тракта. Дискомфорт или боль во время 
или после еды, изменение аппетита.

•	 Отсутствие вкуса еды.
•	 Лекарственные препараты, которые при-

нимает человек и  которые могут иметь побочные 
проявления в  виде тошноты, снижения аппетита 
или нарушения всасывания некоторых витаминов 
или минеральных веществ.

•	 Экономические причины (недостаточно де-
нег или еда не является приоритетом).

•	 Зависимость от опекунов или других членов 
семьи (общества), непосредственно осуществля-
ющих закупку продуктов и  приготовление пищи, 
не удовлетворяющей человека по вкусу.

•	 Депрессия, снижение настроения, отсутствие 
желаний, потеря интереса к жизни, общению.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
ПИТАНИЯ В ПОЖИЛОМ 
ВОЗРАСТЕ
ВАЖНО!

•	 Готовьте пищу с учетом вкуса и желания по-
жилого человека.

•	 Во  время еды создавайте благоприятную до-
брожелательную атмосферу.

ПРИМИТЕ К СВЕДЕНИЮ
•	 При стабильном нормальном весе и хорошем 

самочувствии вы  можете продолжить питаться 

в  привычном для вас режиме, сохраняя прежний 
объем и состав пищи.

•	 При сопутствующем длительно протекаю-
щем заболевании может развиться дефицит пи-
тания. В  таких случаях необходимо увеличить ко-
личество пищи, изменить ее качественный состав. 
При отсутствии достаточного питания возникает 
опасность прогрессирования заболевания и разви-
тия осложнений.

КАК ЗАПОДОЗРИТЬ РАЗВИТИЕ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ?
Для того, чтобы заподозрить развитие недо-

статочности питания, вам необходимо контроли-
ровать свой вес. Взвешиваться необходимо утром 
натощак после посещения туалета.  Желательно 
взвешиваться не реже, чем 1 раз в 3 месяца. Если 
ваша масса тела снизилась на 5% и более за 6 меся-
цев или на 10% за период более 6 месяцев (напри-
мер, для человека весом 70 кг потеря >5 кг за 6 мес. 
или >7 кг  за >6 мес.), это может быть признаком 
развития недостаточности питания и  требует вы-
яснения причин. Обязательно сообщите об  этом 
своему лечащему врачу.

СВЕДЕНИЯ ПО ОСНОВНОМУ 
СОСТАВУ ПИЩИ И НЕКОТОРЫЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ПРИГОТОВЛЕНИЮ БЛЮД

Белки
•	 Норма потребления белков в  пожилом воз-

расте — 1,2–1,5 г на 1 кг массы тела в сутки.
•	 Оптимальная пропорция между животными 

и растительными белками — 1:1.
•	 Из  белков животного происхождения пред-

почтение следует отдавать белкам рыбы и  молоч-
ных продуктов, а  при выборе мяса  — нежирным 
сортам (говядина, телятина, крольчатина, индейка, 
конина, курятина).

Мясо и  субпродукты богаты пуриновыми осно-
ваниями — источником образования в организме мо-
чевой кислоты, способствующей возникновению по-
дагры. Пуриновые основания при варке мяса, птицы 
или рыбы переходят в бульон, поэтому желательно 
употреблять в пищу бульоны не чаще, чем 1–2 раза 
в неделю. Рекомендовано варить супы на вторичном 
бульоне (мясо варится после закипания 2–3 мину-
ты, затем бульон сливается, заливается новая вода 
и на ней уже варится суп).

•	 До 30% суточной потребности в белках жела-
тельно обеспечивать за счет молочных и кисломо-
лочных продуктов. Кисломолочные продукты осо-
бенно полезны.
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•	 Растительные белки содержатся в  зерновых, 
бобовых, сое. Из зерновых культур наиболее полез-
ны гречневая и овсяная крупы. Употребление риса 
в  связи с  его закрепляющим действием следует 
ограничить.

Жиры
•	 Растительное (льняное, оливковое, подсол-

нечное) масло можно употреблять до  25–30 грам-
мов в день (1 столовая ложка оливкового масла и 1 
столовая ложка подсолнечного).

•	 Избегайте употребления копченой продук-
ции и мясоколбасных изделий.

•	 Готовить пищу лучше без добавления жира — 
полезнее варить, тушить, запекать или готовить 
на пару.

Углеводы
•	 С  возрастом ухудшается толерантность 

к  углеводам, поэтому в  рационе пожилых людей 
должны преобладать так называемые «сложные» 
углеводы и  пищевые волокна  — разнообразные 
овощи, ягоды, фрукты, каши из  гречневой и  овся-
ной купы, хлеб грубого помола. Бобовые культуры 
могут усилить брожение в  кишечнике и  вызвать 
вздутие живота.

•	 Употребление так называемых «простых» 
углеводов следует ограничить (сахар, сладости  — 
конфеты, торты, пирожные).

Витамины и минеральные вещества
Большинство витаминов не синтезируются в ор-

ганизме — они поступают только с продуктами пи-
тания. Организм человека не  способен «запасать» 
витамины впрок, и поэтому должен получать их ре-
гулярно — в полном наборе и количествах, обеспе-
чивающих суточную физиологическую потребность.

•	 Наиболее богаты витамином С  цитрусовые, 
шпинат, сладкий перец, черная смородина, лук, 
квашеная капуста.

•	 Витамин Е можно получить из растительных 
масел, льняного семени, злаков, молока, сои.

•	 Источник витаминов группы В  — кисломо-
лочные продукты, соя, зеленые лиственные овощи, 
зеленый лук, проросшая пшеница, шпинат, орехи, 
а фолиевой кислоты — листья зеленых растений.

•	 Витамин Д  синтезируется в  организме под 
действием ультрафиолетовых лучей солнечного 
света, поэтому ежедневные прогулки на  свежем 
воздухе в  светлое время суток помогут предотвра-
тить развитие его дефицита. Но  с возрастом спо-
собность синтеза витамина Д  в коже снижается, 
необходимо принимать его дополнительно. Дозу 
определит врач после анализа крови на  содержа-
ние витамина Д.

•	 Кальций содержится в  молочных продуктах, 
рыбе, зеленых овощах, орехах, кунжуте, маке.

•	 Основные источники магния  — злаковые 
и бобовые продукты, цинка — рыба, яйца, сыр, от-
руби, дрожжи.

•	 Железом богаты злаковые и бобовые продук-
ты, грибы, сухофрукты, яблоки, орехи, печень, яич-
ный желток, говядина, свинина, баранина, черная 
икра.

Фрукты и овощи
Ежедневно рекомендовано употреблять 2–3 пор- 

ции фруктов и 3–4 порции овощей. Одна порция 
фруктов  — это один крупный фрукт (яблоко, гру-
ша, апельсин) или 3–4 мелких (слива, мандарин, 
клубника). Одна порция овощей — это 1/2 стакана 
измельченных приготовленных овощей или один 
стакан измельченных свежих овощей.

Жидкость
Необходимо пить не  менее 1,5 л/сут. С  возрас-

том наш организм теряет способность ощущать 
жажду, что ведет к  снижению употребления жид-
кости и развитию обезвоживания.

ПОВОДЫ ДЛЯ КОНСУЛЬТАЦИИ 
ВРАЧА

•	 Если у  вас стали возникать трудности при 
глотании, частое першение в  горле при приеме 
пищи, обратитесь к врачу, чтобы не пропустить се-
рьезного заболевания.

•	 Если имеются кариозные зубы, патология де-
сен, проблемы с  зубными протезами, обязательно 
проконсультируйтесь у стоматолога.

•	 Если вас стали беспокоить запоры, несмотря 
на  правильное питание (употребление клетчатки, 
достаточного количества жидкости) и  умеренную 
физическую активность, обратитесь к врачу — воз-
можно, вам необходимо пройти эндоскопическое 
обследование толстого кишечника.

•	 Если вы  потеряли более 5 кг  за последние 
6 мес. или заметили, что привычная одежда стала 
слишком велика, обратитесь к гериатру для опреде-
ления причины похудения.

Непреднамеренное снижение веса в  пожилом воз-
расте может быть опасным симптомом!

•	 Если у  вас появились признаки депрессии, 
отсутствие желаний, потеря интереса к жизни, об-
ратитесь к психотерапевту или врачу-гериатру.

Особенности питания пациентов 
с выраженной сухостью полости рта
•	 Пересмотр и исключение лекарств, усугубля-

ющих явления сухости полости рта.
•	 Обеспечение адекватного потребления жид-

кости, в напитки можно добавлять лед.
•	 Полоскание рта два раза в  день растворами, 

содержащими хлоргексидин, применение гиги-
енических пенок и  гелей  — заменителей слюны. 
Заменители слюны использовать перед приемом 
пищи и на ночь.

•	 Использование жевательной резинки без 
сахара, диабетических леденцов вместо обычных 
сладких.

•	 Пить во время еды.
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•	 Отказаться от  приема сухой твердой, рас-
сыпчатой пищи (печенье, сухари и  т. п.). Пища 
должна быть мягкой (супы, запеканки).

•	 Есть фрукты с большим количеством жидко-
сти (дыня, арбуз, грейпфрут и т. п.).

•	 Подавать к блюдам заправки и соусы.
•	 Дышать преимущественно носом.
•	 Отказ от  алкоголя, кофеина и  содержащих 

кофеин продуктов.
•	 Профилактика кариеса (гигиена полости 

рта, использование на  ночь геля с  фторидом или 
жидкостей для полоскания рта, регулярное посе-
щение стоматолога).

•	 Смазывание губ гигиенической помадой или 
вазелином.

•	 Использование дома увлажнителей воздуха.

Особенности кормления 
при нарушении глотания

•	 Следует принимать пищу в положении сидя, 
слегка наклонив голову вперед, если получается, 
в момент глотка задерживать дыхание и наклонять 
подбородок вниз. Сохранять такое положение тела 
нужно в  течение 45–60 минут после еды. Если 
имеется слабость разгибателей мышц шеи (голова 
свисает вперед) и слабость в руках, ни в коем слу-
чае не стоит сильно наклонять голову к руке с вил-
кой. Голова должна быть лишь слегка наклонена 
вперед, а  при выраженной слабости  — зафикси-
рована при помощи полужесткого или жесткого 
головодержателя.

•	 Чтобы поднести пищу ко рту, можно пользо-
ваться вилками и ложками с длинными изогнуты-
ми ручками или помощью других людей (сиделки 
или близких, которые осуществляют уход).

•	 Есть медленно, тщательно пережевывая 
пищу.

•	 Не  разговаривать во  время еды. Начинать 
говорить только после проглатывания всей пищи, 
которая находилась в ротовой полости.

•	 Есть часто (6–7 раз в  день) малыми порция-
ми. Размер одной порции для глотания — не более 
1/2 чайной ложки.

•	 Чередовать прием твердой пищи с  малень-
ким глотком воды.

•	 Если при глотании жидкости у больного воз-
никает першение в горле, нужно ввести в рацион 
более густые по  консистенции жидкости (кисели, 
нектары, простоквашу, йогурты). Нужной густоты 
можно добиться, добавляя в  напитки загустите-
ли — желатин, порошки для детского питания.

•	 Пища должна быть однородной, пюреобраз-
ной консистенции. Не следует употреблять в пищу 
продукты, содержащие жидкие и твердые части (не-
пюреобразные супы, виноград, апельсины и  т.  д.), 
а  также липкие и  рассыпчатые продукты (мед, сгу-
щенное молоко, изделия из песочного теста).

•	 Использовать кремообразные сипинговые 
смеси.

•	 Необходимо концентрироваться на  глота-
нии, не отвлекаясь на радио и телевизор.

•	 Тщательно очищать рот после еды.
•	 Пища должна аппетитно выглядеть, иметь 

интенсивный аромат. При приготовлении блюд 
рекомендуется использовать специи и  лимонную 
кислоту, они способствуют улучшению глотатель-
ного рефлекса.

Мы  вместе рассмотрели несколько полезных 
и  несложных для выполнения рекомендаций. 
Соблюдая их,  можно избежать проблем, связан-
ных с  дефицитом питания, оставаться здоровым 
и  счастливым. Будьте активны и  интеллектуально, 
и физически. И тогда вам просто некогда будет бо-
леть, скучать и грустить.
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ПРИЛОЖЕНИЯ Г1–Г3.

Приложение Г1. 
Краткая шкала оценки питания

Название на русском языке: 
Краткая шкала оценки питания 
Оригинальное название: 
Mini Nutritional assessment, MNA 
Источник (официальный сайт разработчиков, 

публикация с валидацией):
Kaiser M.J., Bauer J.M., Ramsch C., Uter W., 

Guigoz Y., Cederholm T., Thomas D.R., Anthony 
P., Charlton K.E., Maggio M., Tsai A.C., Grathwohl 
D., Vellas B., Sieber C.C.; MNA-International Group. 
Validation of  the Mini Nutritional Assessment short-
form (MNA-SF): a  practical tool for identification 

of  nutritional status. (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/19812868/? from_term=Mini+Nutritional+asses
sment+validation&from_pos=3) J Nutr Health Aging. 
2009;13(9):782–8 

Назначение: скрининг недостаточности пита-
ния у пациентов пожилого и старческого возраста

Необходимо заполнить скрининговую часть 
(от пункта «А» до пункта «Е»), сложить полученное 
количество баллов. Если результат менее 12 баллов, 
продолжить заполнение, добавляя последующие 
баллы к сумме скрининговой части.
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Общий балл:___________/30
Интерпретация результатов (полная шкала от А до Т):
>23,5 баллов — нормальный пищевой статус
17–23,5 баллов — риск недостаточности питания (мальнутриции)
<17 баллов — недостаточность питания (мальнутриция).
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Приложение Г2.  
Универсальная шкала скрининга  

недостаточности питания
Название на русском языке: Универсальная шкала скрининга недостаточности питания 
Оригинальное название: Malnutrition Universal Screening Tool, MUST
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с  валидацией): Stratton R.J., Hack- 

ston A., Longmore D., et al. (2004) Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent 
validity and ease of use of the «malnutrition universal screening tool» («MUST») for adults. Br J Nutr 92, 799–808

Назначение: скрининг недостаточности питания у пациентов пожилого и старческого возраста
1.	 Индекс массы тела, кг/м2

>20,0 — 0 баллов
18,5–20,0 — 1 балл
<18,5 — 2 балла
2.	Непреднамеренное снижение массы тела за предшествующие 3–6 месяцев
<5% — 0 баллов
5–10% — 1 балл
>10% — 2 балла
3.	Наличие у пациента острого заболевания И отсутствие приема пищи > 5 дней / вероятность отсут-

ствия приема пищи > 5 дней
2 балла
Ключ (интерпретация):
0 баллов — низкий риск недостаточности питания. Обычный уход. Повторный скрининг: при на-

хождении в стационаре — еженедельно, в доме престарелых — ежемесячно, при независимом прожива-
нии дома — ежегодно для групп риска, например > 75 лет

1 балл — средний риск недостаточности питания. Наблюдение: стационар, дом престарелых — кон-
троль приема пищи и воды в течение 3 дней, далее повторный скрининг (при необходимости — коррек-
ция диеты). Повторный скрининг: стационар — еженедельно, дом престарелых — ежемесячно, дома — 
каждые 2–3 мес.

≥ 2 балла — высокий риск недостаточности питания. Коррекция недостаточности питания: 
консультация врача-диетолога, дополнительное введение белка и нутриентов (сипинг) по необходи-
мости, коррекция диеты.
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Приложение Г3.  
Скрининг нутритивного риска

Название на русском языке: 
Скрининг нутритивного риска
Оригинальное название: 
Nutritional Risk Screening 2002, NRS-2002
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с  валидацией): Bolayir B., et  al. Validation 

of Nutritional Risk Screening-2002 in a Hospitalized Adult Population. Nutr Clin Pract. 2019. PMID: 29603374
Назначение: скрининг недостаточности питания у пациентов пожилого и старческого возраста в пе-

риод госпитализации

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ИНТЕРПРЕТАЦИЯ СТЕПЕНЕЙ 
ТЯЖЕСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
1 балл: пациент с  хронической патологией 

находится на  стационарном лечении из-за раз-
вившегося обострения или осложнений. Пациент 
ослаблен, однако мобилен и  может перемещать-
ся в  пространстве (не находится постоянно 

в кровати). Потребность в белке повышена, одна-
ко может быть покрыта за счет обычного приема 
пищи с добавлением сипинга или специализиро-
ванного питания.

2 балла: пациент находится на  постельном 
режиме из-за заболевания, например после прове-
денного хирургического вмешательства на  брюш-
ной полости. Потребность в белке в значительной 
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степени повышена, однако может быть покрыта 
за счет применения специализированных продук-
тов питания и искусственного питания.

3 балла: пациент находится в ОРИТ на ИВЛ 
или другие тяжелые состояния. Потребности 
в белке максимально увеличены и не могут быть 
покрыты с помощью клинического (искусствен-
ного) питания. Значительно усилен распад белка 
и потеря азота.

Общий балл = баллы за  степень тяжести на-
рушений пищевого статуса + баллы за  тяжесть 

заболевания. Если возраст 70 лет и  старше, доба-
вить 1 балл

Ключ (интерпретация)
3 и  более баллов  — нутритивный риск, со-

ставляется план нутритивной поддержки.
Менее 3 баллов — еженедельная оценка. Если 

планируется большое оперативное вмешатель-
ство, обсуждается превентивный план нутри-
тивной поддержки.
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2. ПРИЛОЖЕНИЕ К ДОКУМЕНТУ  
«ВАКЦИНАЦИЯ ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
ПРОТИВ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2 

(COVID-19)»

Часто задаваемые вопросы о вакцинации против 
коронавирусной инфекции (COVID-19)
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1.1. Объем полного текста рукописи (ори-
гинальные исследования, лекции, обзоры), включая 
таблицы и  список литературы, не  должен превы-
шать 6000 слов. Объем статей, посвященных опи-
санию клинических случаев, не  более 4000 слов; 
краткие сообщения и письма в редакцию — в пре-
делах 1500 слов. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.5.	 Список литературы
В  библиографии (пристатейном списке лите-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.6.	 Контактная информация
Последовательно указываются все авторы ру-

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

3.1. Таблицы 
Таблицы следует помещать в текст статьи, они 

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

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

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

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

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

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

4.	СОКРАЩЕНИЯ
 Все используемые аббревиатуры и  символы 

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

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

5.	СООТВЕТСТВИЕ НОРМАМ ЭТИКИ
 Для публикации результатов оригинальной ра-

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

6.	СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕН−
ТЫ

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

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

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

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

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

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

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


