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СОКРАЩЕНИЯ  
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АД	 —	� артериальное давление
АДФ	 —	� аденозиндифосфорная кислота 

(аденозиндифосфат)
АКТГ	 —	� адренокортикотропный гормон
АЛТ	 —	� аланинаминотрансфераза
АМФ	 —	� аденозинмонофосфорная кислота 

(аденозинмонофосфат)
АПФ	 —	� ангиотензинпревращающий  

фермент
АСТ	 —	� аспартатаминотрансфераза
АТФ	 —	� аденозинтрифосфорная кислота 

(аденозинтрифосфат)
АФК	 —	� активные формы кислорода
ГАМК	 —	� гамма-аминомасляная кислота
ГТФ	 —	� гуанозинтрифосфорная кислота
ДАД	 —	� диастолическое артериальное 

давление
ДНК	 —	� дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД	 —	� единица действия антибиотиков, 

гормонов, ферментов, витаминов
ЖЁЛ	 —	� жизненная ёмкость лёгких
ЖКТ	 —	� желудочно-кишечный тракт
ИБС	 —	� ишемическая болезнь сердца
ИВЛ	 —	� искусственная вентиляция лёгких
ИМТ	 —	 индекс массы тела

ИФА	 —	 иммуноферментный анализ
КТ	 —	� компьютерная томография
ЛЖ	 —	 левый желудочек
ЛДГ	 —	 лактатдегидрогеназа
ЛПВП	 —	� липопротеиды высокой  

плотности
ЛПНП	 —	� липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП	 —	� липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА	 —	� малоновый диальдегид
МЕ	 —	� международная единица  

(вакцины, сыворотки)
МНО	 —	� международное нормализованное 

отношение
МРТ	 —	� магнитно-резонансная  

томография
ОНМК	 —	� острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ	 —	� острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ	 —	� перекисное окисление липидов
ПТГ	 —	� паратиреоидный гормон  

(паратгормон)
ПЦР	 —	� полимеразная цепная реакция
РНК	 —	� рибонуклеиновая кислота
САД	 —	� систолическое артериальное 

давление
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СКФ	 —	� скорость клубочковой  
фильтрации

СОД	 —	� супероксиддисмутаза
СОЭ	 —	� скорость оседания эритроцитов
С-РБ	 —	� С-реактивный белок
ТТГ	 —	� тиреотропный гормон
УЗДГ	 —	� ультразвуковое допплеро

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ	 —	� ультразвуковое исследование
ФВ	 —	� фракция выброса
ФК	 —	� функциональный класс  

(по классификации NYHA)
ХОБЛ	 —	� хроническая обструктивная  

болезнь лёгких
ХБП	 —	� хроническая болезнь  

почек
ХСН	 —	� хроническая сердечная  

недостаточность
ЦИК	 —	� циркулирующие иммунные  

комплексы
ЦНС	 —	� центральная нервная система
ЧСС	 —	� частота сердечных сокращений
ЭКГ	 —	� электрокардиограмма
эхо-КГ	 —	� эхокардиографическое  

исследование
ЭЭГ	 —	� электроэнцефалография
мес	 —	� месяц
мин	 —	� минута
млн	 —	� миллион
млрд	 —	� миллиард
мм рт. ст.	 —	� миллиметр ртутного столба
нед	 —	� неделя
с	 —	� секунда
с.	 —	� страница
сут	 —	� сутки
тыс.	 —	� тысяча
уд/мин	 —	� ударов в минуту

ч	 —	� час
Ig	 —	� иммуноглобулины [5 классов:  

IgA, IgD, IgE, IgG, IgM]
IL	 —	� интерлейкин
M±m	 —	� доверительный интервал
NYHA	 —	� Нью-Йоркская ассоциация  

кардиологов
pH	 —	� водородный показатель
PCNA	 —	� ядерный антиген  

пролиферирующих клеток
TNF-α	 —	� фактор некроза опухоли α
TNM	 —	� Международная онкологическая 

классификация (при обозначении 
стадий цифры пишутся на уровне 
строки: T3N1M0)

Обычные аминокислоты,  
входящие в состав белков:

аланин	 —	�Ala
аргинин	 —	�Arg
аспарагин	 —	�Asn
аспарагиновая кислота	—	�Asp
валин	 —	�Val
гистидин	 —	His
глицин	 —	�Gly
глутамин	 —	�Gln
глутаминовая кислота	 —	�Glu
изолейцин	 —	�Ile
лейцин	 —	�Leu
лизин	 —	�Lys
метионин	 —	�Met
пролин	 —	�Pro
серин	 —	�Ser
тирозин	 —	�Tyr
треонин	 —	�Thr
триптофан	 —	�Trp
фенилаланин	 —	�Phe
цистеин	 —	�Cys



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

680

ем региональных сосудистых центров, внедрением 
в клиническую практику высокоэффективных ин-
тервенционных методов лечения острого коронар-
ного синдрома (ОКС), аритмии и профилактики 
внезапной сердечной смерти. Однако смертность 
от сердечно-сосудистой патологии в РФ превыша-
ет таковую в Европе и США [4].

Во всем мире фибрилляция предсердий (ФП) 
является наиболее распространенным устойчивым 
нарушением ритма сердца у взрослых [8] и серьез-
ным бременем для пациентов, врачей и системы 
здравоохранения во всем мире [15]. Ее распростра-
ненность в настоящее время составляет 2–4 % [11] 
и ожидается рост в 2,3  раза [11, 12, 16] на фоне 
увеличения продолжительности жизни населения 
и улучшения диагностических возможностей при 
поиске аритмии [20]. ФП наиболее распростра-
нена у мультиморбидных пациентов с такими со-
путствующими заболеваниями, как артериальная 
гипертензия (АГ), сахарный диабет (СД), сердеч-
ная недостаточность, ИБС, ХБП [10], ожирение 
и обструктивное апноэ сна [6, 17]. Исследование 
GARFIELD-AF продемонстрировало, что смерть 
является наиболее частым серьезным исходом ФП, 
причем частота событий значительно выше, чем 
мозговой инсульт (МИ) [7].

В России в настоящее время также происходит 
старение населения, и изучение всех аспектов раз-
вития, риска и вклада ФП в состояние здоровья 
в российской популяции необходимо для профилак-
тики предотвратимого снижения здоровья. Цель 
исследования — оценка вклада ФП в риск смерти 
от ССЗ за 15-летний период наблюдения сибир-
ской когорты 45–69 лет.

Цель исследования — оценка вклада фибрилля-
ции предсердий (ФП) в риск смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) за 15-летний период 
наблюдения когорты 45–69 лет. Участники (n=9360) 
были обследованы в 2003–2005 гг. и их наблюдали 
15 лет (проект HAPIEE, Новосибирск). ФП устанав-
ливали при базовом обследовании по ЭКГ в покое. 
В анализ были включены 9183 участника, из кото-
рых 142 имели ФП. Сбор документированных слу-
чаев смерти проводили с помощью регистров ССЗ 
и смертности и прокси-информации при серийных 
обследованиях. Выявлено 1789 случаев смерти 
от всех причин (1171  — от ССЗ). На дату цензури-
рования кумулятивная доля выживших среди 
лиц с ФП составила 51 % против 86 % лиц без ФП. 
Структура фатальных ССЗ на 56 % представле-
на хронической ИБС (I25), на 9 %  — острой ИБС 
(I20–I24) и на 18 % — мозговым инсультом (I60–I64). 
15-летний риск смерти от ССЗ у лиц 45–69 лет с ФП 
был в 3 раза выше, чем у респондентов с синусовым 
ритмом, независимо от других факторов. У муж-
чин с ФП в сравнении с мужчинами с синусовым 
ритмом риск смерти от ССЗ был в 3 раза выше, не-
зависимо от других факторов риска. У женщин с ФП 
риск смерти от ССЗ был в 2  раза выше в сравне-
нии с женщинами без ФП при поправке на основные 
факторы риска, но не достигал статистической зна-
чимости при стандартизации по основным кардио-
метаболическим заболеваниям (сахарный диабет, 
артериальная гипертензия, ССЗ).

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, 
сердечно-сосудистые заболевания, смертность, ко-
горта НAPIEE

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) за-
нимают первое место в структуре причин смерт-
ности в мире [1]. По данным Росстата, в РФ 
за период 2000–2018 гг. наблюдали уменьшение 
доли ССЗ в структуре общей смертности с 55 
до 46 %, что в значительной степени связано с ре-
организацией кардиологической помощи, создани-

© Коллектив авторов, 2024	 Успехи геронтол. 2024. Т. 37. № 6. С.  680–687 
УДК 314.4:616.12-008.313.2-08-036.88	 doi: 10.34922/AE.2024.37.6.001

М.Ю. Шапкина, Е.В. Маздорова, Е.М. Авдеева,  Л.В. Щербакова,  
Г.И. Симонова, А.Н. Рябиков, С.К. Малютина

РИСК СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СМЕРТИ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ: 

15‑ЛЕТНЕЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ*
Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины — филиал Федерального  

исследовательского центра «Институт цитологии и генетики Сибирского отделения РАН», 630089, Новосибирск, 
ул. Б. Богаткова, 175/1, e-mail: marina-shapkina@bk.ru

* Исследование выполнено при финансовой поддержке гранта РНФ 20-15-00371-П.



681

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

стик использовали структурированные опросники 
проекта HAPIEЕ [18]. Уровень факторов риска 
ССЗ, включая оценку АД, антропометрических 
характеристик, липидного профиля, определяли 
стандартизованными измерениями для эпидемио-
логических исследований.

Рост измеряли стоя на стандартном ростоме-
ре с точностью до 0,1 см. Массу тела измеряли 
без верхней одежды и обуви на рычажных весах, 
прошедших метрологический контроль с точностью 
измерения до 0,1 кг. ИМТ вычисляли по формуле 
Кетле. АД и ЧСС измеряли трехкратно на правой 
руке в положении сидя с двухминутными интерва-
лами между измерениями («Omron М 5-I»). Для 
анализа рассчитывали среднее значение трех изме-
рений АД и ЧСС. АГ диагностировали при уров-
не САД ≥140 мм рт. ст. или ДАД ≥90 мм рт. ст. 
(рекомендации ESC, 2018) и/или у лиц, регулярно 
принимающих гипотензивные препараты в течение 
последних 2 нед.

СД 2-го типа определяли по эпидемиологиче
ским критериям при указании на СД с приемом 
сахароснижающих препаратов и/или при уров-
не глюкозы плазмы крови натощак (ГПКН) 
≥7  ммоль/л  [13]. ИБС устанавливали на осно-
вании медицинской истории инфаркта миокарда 
(ИМ), или ОКС, или аортокоронарного шун-
тирования, или чрескожной транслюминальной 
коронарной ангиопластики, подтвержденных го-
спитализацией. Наличие МИ устанавливали на ос-
новании его медицинской истории или преходяще-
го ОНМК, подтвержденных госпитализацией. 
Диагнозы ИБС и/ или МИ определяли как нали-
чие основных ССЗ.

Курящим считали человека, который выкури-
вал хотя бы одну сигарету в день. Статус курения 
был классифицирован как «курящий в настоящее 
время», «куривший в прошлом» и «никогда не ку-
ривший». Потребление алкоголя оценивали с помо-
щью опросника градуированной частоты Graduated 
Frequency Questionnaire (GFR) [19]. Количество 
потребляемого алкоголя анализировали после кон-
вертации в чистый этанол (г). Семейное положение 
анализировали в категориях проживающие «в бра-
ке» (в законном браке или совместное проживание) 
и «одинокие» (никогда не состоявшие в браке, раз-
веденные или вдовцы/вдовы). Уровень образова-
ния отмечали как «высшее» или «ниже высшего» 
(начальное, среднее, профессиональное).

Забор крови для биохимических исследований 
производили натощак. Определяли уровень обще-
го холестерина (ОХС), ХС ЛПВП, триглицери-
дов (ТГ), глюкозы сыворотки крови, гамма-глу-

Материалы и методы
Настоящая работа выполнена в дизайне долго-

срочного проспективного когортного исследова-
ния. 9360 респондентов из случайной выборки 
мужчин и женщин 45–69 лет двух типичных рай-
онов Новосибирска были обследованы впервые 
в 2003–2005 гг. в рамках российской части меж-
дународного проекта HAPIEE (принципиальные 
исследователи — проф. С.К. Малютина и акаде-
мик РАН Ю.П. Никитин). Протокол базового об-
следования описан ранее [18]. Когорту непрерывно 
наблюдали для регистрации ССЗ и смертности. 
Для настоящего анализа взят период наблюдения 
когорты по 31.12.2019 г., длительность наблюдения 
составила в среднем 14,4 года, медиана — 15,2 года 
(Q1–Q4: 14,7–16).

Сбор документированных случаев смерти 
в когорте проводили по множественным источ-
никам с помощью: 1) функционирующих на базе 
НИИТПМ  — филиала ИЦиГ СО РАН Ре
гистра острого инфаркта миокарда (руководитель 
проф. В.В.  Гафаров), регистрации коронарного 
вмешательства по проекту HAPIEE, Регистра 
мозгового инсульта (руководитель канд. мед. наук 
С.В. Шишкин); 2) Регистра смертности (руково-
дитель проф. Г.И.  Симонова и позднее  — докт. 
мед. наук О.Д.  Рымар), включая госпитальные 
и амбулаторные данные, обращения в скорую по-
мощь, сбор фатальных конечных точек в бюро 
записей актов гражданского состояния (ЗАГС) 
и др.; 3) данных прокси-информации при серийных 
обследованиях и почтовых опросах когорты (в слу-
чае смерти участника мы собираем информацию 
от родственников о дате и причинах смерти с ка-
тегоризацией причины смерти по доступным до-
кументальным данным или вербальной аутопсии). 
В настоящем анализе учитывали смерть от ИБС 
(МКБ-10: I20–I25), смерть от МИ (МКБ-10: 
I60–I64), смерть от других болезней системы кро-
вообращения (МКБ-10: I65–I69, I70–I79, I80–
I89, I95–I99, I00–I15).

Наличие ФП при базовом обследовании рес
пондентов устанавливали по ЭКГ в покое в 12 стан-
дартных отведениях («Fukuda», Япония) с после-
дующей мануальной оценкой по Миннесотскому 
коду, учитывали коды 8-3-1, 8-3-2 и 6-8 с ритмом 
«фибрилляция» для предсердий.

Для оценки медицинской истории АГ, СД 2-го 
типа и их лечения, истории ССЗ и других хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, поведенческих 
факторов риска (привычки курения, потребления 
алкоголя), социально-демографических характери-
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как «фактор повышенного риска развития смерти» 
и HR<1 — как «фактор риска, отрицательно ассо-
циированный с риском смерти». Во всех видах ана-
лиза статистически значимыми считали различия 
при p<0,05.

Исследование проводили на базе Научно-
исследовательского института ТПМ  — филиала 
ИЦиГ СО РАН, протоколы базового исследова-
ния (протокол №  1 от 14.03.2002) и настоящего 
исследования (протокол № 12 от 08.12.2020) одо-
брены локальным этическим комитетом. Все участ-
ники исследования подписали информированное 
согласие.

Результаты и обсуждение
Средний период наблюдения когорты на дату 

цензурирования составил 14,4  года, стандартное 
отклонение (SD)  — 3,23, медиана (Median)  — 
15,2, интерквартильный размах Q1–Q3 14,7–16, 
размах min–max 0,04–17. Средний период наблю-
дения для лиц с ФП составил 10,6 года, SD=5,79, 
Median =13,6, Q1–Q3 4,73–15,7, размах min–
max 0,14–16,96.

При базовом обследовании когорты выявлено 
145 случаев ФП (62,8 % мужчин). После гар-
монизации базы данных в анализ были включены 
142 участника с ФП, среди которых были 88 муж-
чин (62 %) и 54 женщины (38 %). Средний воз-
раст участников составил 58,2  года (SD=7,08). 
При изучении характеристик изучаемой выборки 
выявлено, что лица, имеющие ФП, были старше 
на 5  лет (p=0), имели более высокие значения 
ИМТ (p=0,002), ДАД (p=0) и ЧСС (p=0), 
чаще страдали АГ (p=0), СД (p=0), ССЗ (p=0), 
но реже курили (p=0) в сравнении с лицами без 
ФП. Из лабораторных показателей сыворотки 
крови у лиц с ФП значения ХС ЛПНП и ОХС 
были ниже, а уровень ГГТП выше, чем у респон-
дентов без аритмии (табл. 1).

Кривые Каплана–Майера в зависимости от на-
личия ФП демонстрируют различия в анализе вы-
живаемости в когорте практически с начала периода 
наблюдения. Через 5 лет наблюдения кумулятивная 
доля выживших лиц с ФП составила 76 % против 
97 % лиц без ФП. Через 10 лет — 64 % против 
94 % соответственно. На дату цензурирования — 
51 % против 86 % соответственно [p=0, Log Rank 
(Mantel–Cox)] (рис. 1, табл. 2).

За анализируемый период исследования в ко-
горте выявлено 1789 случаев смерти от всех при-
чин (76 случаев были у лиц с ФП), из которых 
1171 случай составили смерти от ССЗ (63 фаталь-

тамилтранспептидазы (ГГТП) энзиматическим 
методом с использованием коммерческих стандарт-
ных наборов «Biocon» (Германия). Уровень ХС 
ЛПНП рассчитывали по формуле Фридевольда. 
Пересчет содержания глюкозы в сыворотке кро-
ви натощак в показатели плазмы крови (ГПКН) 
проводили по формуле Европейской ассоциации 
по изучению диабета, 2007: ГП (ммоль/л) = 
= –0,137+1,047 • концентрация глюкозы в сыво-
ротке крови (ммоль/л).

Респонденты, не имеющие ЭКГ при базовом 
обследовании (n=105) и достоверной информации 
о смерти (отсутствует дата смерти или посмертный 
диагноз в базе данных, n=72), были исключены 
из анализа. В настоящее исследование были вклю-
чены 9183 участника (45,2 % мужчин).

Статистический анализ данных выполня-
ли с помощью пакета программ SPSS (версия 13.0 
и 23.0). Сравнение категориальных переменных 
выполняли с помощью кросс-табуляции с исполь-
зованием критерия χ2 Пирсона. Статистическую 
значимость различий средних показателей не-
прерывных переменных оценивали по t-критерию 
Стьюдента для нормально распределенных при-
знаков при наличии двух групп и дисперсионным 
анализом Anova с поправкой Бонферрони, если 
анализировали более двух групп. При ненормаль-
ном распределении проводили натуральное лога-
рифмирование и сравнивали логарифмированные 
показатели с параметрическими тестами. Анализ 
выживаемости в когорте за исследуемый период 
наблюдения в зависимости от наличия ФП пред-
ставлен кривыми Каплана–Майера.

Риск смерти у лиц с ФП оценивали с помощью 
регрессионного анализа пропорционального риска 
Кокса в модели, стандартизованной по возрасту 
и полу (модель 1), и в мультивариантных моделях 
(модели 2 и 3), стандартизованных по основным 
биологическим, поведенческим и социально-эко-
номическим факторам риска. Модель 2, допол-
нительно к модели 1, включала стандартизацию 
по ИМТ, САД, ОХС, ТГ, ГПКН, среднему 
количеству алкоголя (г) за один прием, курению, 
уровню образования, семейному положению; мо-
дель 3, дополнительно к модели 1, включала стан-
дартизацию по ИМТ, САД, ОХС, ТГ, наличию 
АГ, ССЗ, СД 2-го типа, среднему количеству 
алкоголя (г) за один прием, курению, уровню об-
разования, семейному положению. Риск развития 
фатального сердечно-сосудистого события оцени-
вали с помощью коэффициента пропорционального 
риска (Hazard Ratio, HR). HR>1 рассматривали 
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69 лет с ФП в исследуемой когорте за 15-летний 
период наблюдения составил 3 (95 % ДИ 2,3–3,9; 
p=0). В мультивариантных моделях при стан-
дартизации по основным кардиометаболическим 
факторам (модель 2) и кардиометаболическим за-
болеваниям (ССЗ, АГ, СД, модель 3), поведенче-
ским и социально-экономическим факторам риска, 
HR составил 3,1 и 2,5 соответственно. При этом 
HR смерти для мужчин был 2 раза выше (HR=2,2; 
95 % ДИ 1,8–2,6; p=0), чем для женщин, незави-
симо от других факторов риска, поэтому был про-
веден дополнительный анализ со стратификацией 
по полу (табл. 3).

У мужчин с ФП риск смерти от ССЗ был 
в 3  раза выше в сравнении с мужчинами с сину-
совым ритмом в анализе с поправкой на возраст 
(HR=3,2; 95 % ДИ 2,4–4,4; p=0). При стан-

ных ССЗ у лиц с ФП и 1108 фатальных ССЗ у лиц 
без ФП). Структура причин фатальных сердечно-
сосудистых событий включала: 55,7 % (652 слу-
чая) хронической ИБС (I25), 18,2 % (213 случаев) 
МИ (I60–I64), 9,3 % (109 случаев) острой ИБС 
(I20–I24), 16,8 % (197 случаев) других болез-
ней системы кровообращения (I00–I15, I65–I69, 
I70–I79, I80–I89). У лиц с ФП в сравнении с ре-
спондентами без данной аритмии превалировала 
доля МИ (20,6 % против 18,1 %) и острой ИБС 
(12,7 % против 9,1 %), но доля смерти от хрониче-
ской ИБС была выше у лиц с синусовым ритмом 
(50,8 % у лиц с ФП против 56 % без таковой), од-
нако данные различия не достигали статистической 
значимости (p=0,612), рис. 2.

При стандартизации по полу и возрасту 
коэффициент риска (HR) смерти у лиц 45–

Таблица 1

Характеристика основных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний и социально-демографических  
показателей при базовом обследовании мужчин и женщин 45–69 лет в зависимости от наличия  

фибрилляции предсердий (ФП), n=9183 [Mean±SD]

Фактор ФП (+), n=142 ФП (–), n=9041 р

Пол (мужчины), n (%) 88 (62) 4064 (45) 0
Возраст, лет 63,3±5,34 58,1±7,08 0
САД, мм рт. ст. 145,4±25,92 144,5±24,97 0,670
ДАД, мм рт. ст. 96±14,45 90,5±13,39 0
ЧСС, уд/мин 90±17,98 71,2±11,42 0
ИМТ, кг/м2 30±5,77 28,5±5,45 0,002
Общий холестерин, ммоль/л 5,7±1,21 6,3±1,27 0
Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,6±1,03 4,1±1,14 0
Триглицериды, ммоль/л 1,4±0,62 1,5±0,82 0,075
Глюкоза плазмы, ммоль/л 6,1±1,37 5,9±1,65 0,073
Гамма-глутамилтранспептидаза, ед/л 54,2±54,31 33,4±38,36 0
Артериальная гипертензия, n (%) 116 (81,7) 5973 (66,1) 0
Сахарный диабет, n (%) 30 (21,3) 992 (11,2) 0
Сердечно-сосудистые заболевания, n (%) 61 (43) 1110 (12,3) 0
Алкоголь (среднее количество за один прием), г 37,7±34,83 36,2±37,28 0,626
Курение, n (%)

курящие 37 (26,1) 2532 (28)

бывшие курильщики 32 (22,5) 1186 (13,1) 0,004
никогда не курили 73 (51,4) 5323 (58,9)

Уровень образования, n (%) 31 (21,8) 2621 (29) 0,062
высшее
другое 111 (78,2) 6420 (71)

Семейное положение, n (%)
в браке 97 (68,3) 6538 (72,3) 0,290

одинокие 45 (31,7) 2503 (27,7)

Примечание. Полужирным шрифтом показаны статистически значимые различия изучаемых факторов.
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и в модели 2 (HR=2; 95 % ДИ 1,2–3,4; p=0,001) 
независимо от других факторов риска был в 2 раза 
выше в сравнении с женщинами без ФП. При 
стандартизации по основным кардиометаболиче-
ским заболеваниям, поведенческим и социально-
экономическим факторам риска (модель  3) риск 
снижался до 1,5, и различия в риске смерти в за-
висимости от наличия ФП не достигали статисти-
ческой значимости (HR=1,5; 95 % ДИ 0,9–2,6; 
p=0,140).

Подобные результаты были получены и в ис-
следовании Framingham Heart Study, где наличие 
ФП увеличивало риск смерти от всех причин  — 
в 2 раза для мужчин и в 1,5 раза для женщин не-
зависимо от других факторов [9], но полученные 
нами HR были несколько выше для лиц обоего 
пола.

По данным представительных выборок насе
ления Москвы и Санкт-Петербурга  — муж-
чин и женщин 35  лет и старше (20  045  человек, 
4938 женщин), за 23-летний период наблюдения 
число смертей составило 9909 (8164 мужчины 
и 1745  женщин), HR смерти от ССЗ составил 
2,4 для мужчин и 4,7 для женщин с ФП после 
коррекции исследуемых факторов риска и клини-
ческого профиля заболевания [3]. Эти результаты 
близки с полученными нами данными для мужчин 
и практически втрое превышают для женщин.

По результатам исследования РЕКВАЗА 
ФП- Курск установлено, что у больных с ФП и  
ИБС, находившихся на лечении в БСМП (Курск), 
отмечали высокий уровень смертности, соста-
вивший 34 % за двухлетний период наблюдения. 
У умерших больных чаще выявляли постоянную 
ФП, ИМ и острый МИ [5]. Наибольшая доля фа-
тальных исходов отмечена у больных неврологиче-
ского блока БСМП, где большинство находились 
на лечении по поводу МИ [2].

В обследованной нами когорте лиц с ФП, 
не требующих лечения на стационарном этапе, 
за двухлетний период наблюдения уровень смертно-
сти составил 12 %, а доля смерти от МИ за весь пе-
риод наблюдения составила 1/5 фатальных случаев.

Подтверждают наши данные и исследование 
ENGAGE AF-TIMI 48, где около 45 % случа-
ев смерти от ССЗ у пациентов с ФП была вне-
запная сердечная смерть, в то время как МИ стал 
причиной смерти у 8,8 % пациентов [14].

Ограничения и преимущества исследова-
ния. Настоящая работа может иметь ограничения. 
Нельзя исключить систематическую ошибку «не-
отклика», когда лица с ФП не посетили базовое 

дартизации по основным кардиометаболическим, 
поведенческим и социально-экономическим фак-
торам (модель 2) HR увеличивался до 3,6 (95 % 
ДИ 2,6–4,9; p=0) и снижался до 2,5 в моде-
ли 3 (HR=2,5; 95 % ДИ 1,9–3,2; p=0). У жен-
щин с ФП риск смерти от ССЗ в анализе с поправ-
кой на возраст (HR=2,4; 95 % ДИ 1,4–4; p=0) 

Период наблюдения, годы

20151050

Кумулятивная доля выживших

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Лица с ФП

Лица без ФП

Рис. 1. Кривые Каплана–Майера в зависимости  
от наличия фибрилляции предсердий, ФП (когор-

та HAPIEE, мужчины/женщины, исходный возраст 
45–69 лет, 15-летний период наблюдения, n=9183), 

Log Rank (Mantel–Cox), p=0

Таблица 2

Выживаемость в когорте за исследуемый период  
наблюдения в зависимости от наличия фибрилляции 
предсердий (когорта HAPIEE, мужчины/женщины,  

исходный возраст 45–69 лет, 15-летний период  
наблюдения, n=9183)

Период, лет Кумулятивная доля вы-
живших на данный период SD Число 

событий

Лица с фибрилляцией предсердий, n=142
3,077 86,8 0,29 20
5,136 76,3 0,36 34
10,522 64,3 0,41 49
12,777 59,6 0,42 55
14,363 55,6 0,43 60
15,986 51,3 0,48 63

Лица без фибрилляции предсердий, n=9041
3,003 98,2 0,001 160
5,018 96,7 0,002 295
10,004 94,1 0,002 531
12,003 91,8 0,003 730
14,010 89,1 0,003 961
16,079 87,0 0,004 1092
16,684 85,9 0,005 1108
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обследование. Однако изучаемая нами когорта 
сформирована случайным образом, стратифициро-
вана по полу и возрастным группам и обследова-
на на базовом скрининге с достаточным откликом 
(61 %). Количество случаев смерти от ССЗ по-
тенциально может недооценено в связи с выпаде-
нием определенной пропорции лиц из долгосроч-
ного наблюдения («drop-out»). Как описано выше, 
в анализе использованы множественные и пере-
крывающиеся источники информации о фатальных 
ССЗ в когорте. Уровень миграции в районах не-
высок (4–5 %), дополнительно мы мониторируем 
количество участников когорты, сменивших район 
проживания, путем регулярных почтовых и теле-
фонных контактов. Эти подходы минимизируют 
погрешности выявления случаев смерти от ССЗ. 
Одновременно исследование имеет преимущества: 
ранее получены HR смерти при ФП в выборках 
Москвы и Санкт-Петербурга [3], наше исследова-
ние расширяет географию когортного наблюдения 
ФП. Полученные схожие HR поддерживают гене-
рализацию оценки прогностического значения ФП 
и важны при обосновании профилактических мер.

Заключение
В сибирской когорте исходного возраста 

45–69  лет изучены долгосрочные риски смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний в зависимо-

13%

Лица с ФП

Острая ИБС (I20–I24)

Лица без ФП

51%

20%

16%
9%

56%

18%

17%

Хроническая ИБС (I25) Мозговой инсульт (I60–I64)

Другие БСК (I00–I15, I65–I69, I70–I79, I80–I89)

Рис. 2. Структура причин сердечно-сосудистой смерти лиц с фибрилляцией предсердий, ФП (n=63)  
и без нее (n=1108) в когорте исходного возраста 45–69 лет за 15-летний период наблюдения

Таблица 3

Риск смерти от болезней системы кровообращения 
у лиц с фибрилляцией предсердий в общей выборке  

и при стратификации по полу (регрессионный анализ 
пропорциональных рисков Кокса, когорта HAPIEE,  

мужчины/женщины, исходный возраст 45–69 лет,  
15-летний период наблюдения, n=9183)

Пол HR 95 % ДИ p

Модель 1

Общая выборка 3,015 2,315–3,927 0
Мужчины 3,233 2,368–4,414 0
Женщины 2,396 1,427–4,021 0

Модель 2

Общая выборка 3,077 2,347–4,034 0
Мужчины 3,595 2,612–4,940 0
Женщины 2,030 1,199–3,437 0,001

Модель 3

Общая выборка 2,462 1,878–3,229 0
Мужчины 2,945 2,144–4,044 0
Женщины 1,501 0,875–2,575 0,140

Примечание. Модель 1 — стандартизация по полу, возрасту; модель 
2 — стандартизация по полу, возрасту, САД, ИМТ, ОХС, ТГ, ГПКН, 
среднему количеству алкоголя (г) за один прием, курению, уровню 
образования, семейному положению; модель 3  — стандартизация 
по полу, возрасту, ИМТ, ОХС, ТГ, наличию АГ, ССЗ, СД, среднему 
количеству алкоголя (г) за один прием, курению, уровню образова-
ния, семейному положению. Полужирным шрифтом показаны стати-
стически значимые различия изучаемых факторов.
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сти от наличия фибрилляции предсердий. В струк-
туре причин смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний наибольшую долю составляла хрони-
ческая ИБС (56 % случаев). Риск смерти у лиц 
45–69 лет с фибрилляцией предсердий за 15-лет-
ний период наблюдения был в 3  раза выше, чем 
у респондентов с синусовым ритмом, независимо 
от других факторов, и был выше у мужчин, чем 
у женщин. У мужчин с фибрилляцией предсердий 
риск кардиоваскулярной смерти независимо воз-
растал в 3 раза. У женщин с фибрилляцией пред-
сердий риск кардиоваскулярной смерти возрастал 
в 2  раза независимо от факторов риска. Однако 
вклад фибрилляции предсердий в фатальные сер-
дечно-сосудистые заболевания частично объяснял-
ся наличием кардиометаболических заболеваний: 
при стандартизации по основным кардиометаболи-
ческим заболеваниям (сахарный диабет, артериаль-
ная гипертензия, основные сердечно-сосудистые 
заболевания), поведенческим и социально-эконо-
мическим факторам, различия в риске сердечно-со-
судистой смерти в зависимости от наличия фибрил-
ляции предсердий не достигали статистической 
значимости. Полученные нами результаты в целом 
согласуются с данными российских, европейских 
и североамериканских когортных исследований, 
отличия в коэффициентах риска могут быть связа-
ны с этническими характеристиками, различиями 
в профиле кардиоваскулярного риска изучаемых 
когорт, особенностями дизайна исследования.

Авторы благодарны проекту HAPIEE (WT, NIA) за доступ 
к базовым данным и сотрудничество. Мы выражаем призна-
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The aim of this study was to assess the contribution of AF to the risk of death from cardio-

vascular diseases (CVD) in a population-based cohort of 45–69 years over a 15-year follow-
up. The participants (n=9360) were examined in 2003–2005 and followed during 15 years 
(HAPIEE Project, Novosibirsk). The presence of AF at baseline was determined by resting 
ECG. The analysis included 9183 participants, of whom 142 had AF. Documented deaths were 
collected using CVD and mortality registries and proxy-information from serial examinations. A 
total of 1789 all-cause deaths (1171 CVD deaths) were identified. On the censoring date, the 
cumulative proportion of survivors among individuals with AF was 51 % versus 86 % among 
individuals without AF. The structure of fatal CVD is represented by 56 % by chronic ischemic 
heart disease (I25), 9 % by acute ischemic heart disease (I20–I24) and 18 % by stroke (I60–
I64). The 15-year risk of death from CVD in individuals with AF aged 45–69 was 3 times higher 
than in respondents with sinus rhythm, regardless of other factors. In men with AF compared 
with men with sinus rhythm, the risk of CVD death was 3 times higher, regardless of other risk 
factors. In women with AF, the risk of CVD death was 2 times higher compared with women 
without AF when adjusted for the main risk factors, but did not reach statistical significance 
when was adjusted for the main cardiometabolic diseases (DM, hypertension, CVD).

Key words: atrial fibrillation, cardiovascular disease, mortality, HAPIEE cohort
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обществе, а также необходимость использования 
различных методологических подходов для анализа 
социальных дифференциаций и их влияния на жиз-
ненные условия индивидов и групп.

Важно развитие актуальной дискуссии по ис-
следованию неравенств в РФ, а также обращение 
к изучению специфики российских неравенств, 
включая региональные аспекты. Исследователи 
подчеркивают значимость изучения неравенств 
в контексте анализа общественного мнения насе-
ления РФ [10,  16]. Исследование общественного 
мнения по основным проблемам неравенств по-
зволяет выделить ключевые инструменты для их 
изучения. Если при количественном учете можно 
получить усредненную картину существующих не-
равенств, то качественное исследование социально-
го исключения отдельных групп дает возможность 
рассмотреть механизмы воспроизводства нера-
венств и проанализировать смыслы, классифика-
ции, стереотипы и символы, с помощью которых 
индивиды описывают специфику социальных не-
равенств [17]. Анализ данных аспектов в иссле-
довании неравенств требует культурного подхода, 
который дополняет структурный подход, рассма-
тривающий неравенства как факторы, влияющие 
на расслоение и неравный доступ к благам внутри 
социальных структур [1, 9].

Неравенства в современных обществах сложно 
свести только к нескольким факторам неравного до-
ступа к ресурсам. Они являются множественными 
и сложными явлениями, связанными с устройством 
современного общества и различными механиз-
мами их возникновения [11]. В настоящем иссле-
довании мы используем следующее определение 
неравенства  — это неодинаковое распределение 
ресурсов (финансовых, инфраструктурных и куль-
турных) между индивидами и группами. В этом 
исследовании мы рассматриваем мнения пожилых 
людей относительно неодинакового распределения 

В статье рассмотрены социально-культурные 
механизмы неравенств, с которыми сталкивались 
пожилые люди в период пандемии. Эмпирической 
базой исследования выступают социологические 
полуструктурированные интервью с пожилыми 
людьми, которые проживали в Санкт-Петербурге 
и селах Республики Карелия. Всего было собрано 
30 интервью с пожилыми людьми разного возрас-
та. Механизмы неравенств рассматриваются в ис-
следовании как сложившиеся сценарии, в рамках 
которых возникают неравенства в жизни пожилых 
людей. На основании тематического анализа в ис-
следовании выделены три механизма социально-
культурных неравенств: механизм пространствен-
ной изоляции, механизм социальной изоляции 
в трудовой сфере, личностный механизм социаль-
ных неравенств. Для каждого из социально-куль-
турных механизмов неравенств характерны раз-
личные темы, которыми пожилые люди описывали 
ситуацию пандемии. Полученные в исследовании 
данные способствуют как пониманию особенно-
стей возникающих неравенств в жизни пожилых 
людей, так и возможности их адаптации к возника-
ющим неравенствам и преодолению ими социаль-
ной исключенности.

Ключевые слова: пожилые люди, пандемия 
COVID-19, механизмы неравенств в жизни пожилых 
людей, пожилые и пандемия, адаптация пожилых 
людей

В современном мире все чаще проявляется 
индивидуальная, а не классовая конкуренция, ко-
торая создает особую специфику исследований, 
связанную с необходимостью изучать личностные 
взаимодействия в контексте повседневности. При 
исследовании неравенств важным становится ана-
лиз различных пересечений, таких как взаимосвязи 
класса, расы и гендера. Большое значение имеют 
возрастные неравенства, связанные, к примеру, 
с предвзятым отношением к людям определенно-
го возраста (эйджизм). Развитие социологии ста-
рения невозможно без учета вопросов неравенств 
и их проблематизации как важной социологической 
категории. Исследование подчеркивает значимость 
изучения социальных неравенств в современном 
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вание систем или институтов, что обычно изучает-
ся в рамках количественной социологии на основе 
больших баз данных, так и негативные явления, 
такие как социальное неравенство или депривация.

В современной социологии понятие «социаль-
ный механизм» также используется, хотя и не ли-
шено недостатков, главным из которых является 
отсутствие универсальности в его трактовке и ана-
лизе. Социальный механизм обычно понимается 
как совокупность специфических черт и свойств со-
циальных отношений, которые проявляются в дея-
тельности и взаимодействиях индивидов в рамках 
конкретного общества [2, 20]. Социальные меха-
низмы проявляются, когда поведение одного ин-
дивида связано с поведением другого, и возникают 
постоянные взаимодействия между ними. Таким 
образом, социальные механизмы описывают взаи-
мозависимость поведения индивидов и форм соци-
альной организации.

Особое внимание в изучении социальных ме-
ханизмов уделяется взаимодействию социальных 
институтов и норм [7, 22]. Исследования, ориен-
тированные на изучение социальных механизмов, 
обычно фокусируются на макро- и мезоуровнях со-
циальной структуры, оставляя без внимания микро
уровень. Однако это не означает, что на микро
уровне механизмы не действуют. На этом уровне 
они проявляются в виде практик, направленных 
на преодоление различных проблем, существующих 
в современных обществах. Например, механизмы 
угнетения и дискриминации по половому призна-
ку часто изучаются с использованием качествен-
ной методологии [12]. В рамках микроуровневого 
анализа также исследуются механизмы, которые 
поддерживают или преодолевают социальные не-
равенства среди пожилых людей [21]. В таком кон-
тексте наиболее уместным является рассмотрение 
механизмов как социально-культурных, которые 
включают как индивидуальные особенности, так 
и влияние среды на различные процессы [15].

В данном исследовании механизмы неравенств 
определяются как социально-культурные сценарии, 
которые устоялись и повторяются в повседневной 
жизни пожилых людей. Мы отказались от трактов-
ки механизмов как элементов эффективного кон-
троля и упорядочивания социальной реальности. 
В нашей работе механизмы рассматриваются как 
сложившиеся сценарии, в рамках которых возника-
ют неравенства в жизни пожилых людей.

Мы сосредоточились на исследовании механиз-
мов, которые воспроизводят неравенства в жизни 
пожилых людей в период пандемии. Особое вни-
мание было уделено различиям в проявлении этих 

ресурсов, анализируя специфику сельско-город-
ских различий в доступе к цифровым технологиям, 
медицине и пространствам. Большинство исследо-
ваний изучают адаптацию пожилых людей к не-
равенствам, возникшим в жизни пожилых людей 
в период пандемии, и рассматривают, как эти нера-
венства изменили их повседневную жизнь [2, 14].

Мы обращаем внимание на повседневные вза-
имодействия, анализируя такие ключевые пока-
затели, как эмоциональное состояние индивидов, 
физическое соприсутствие в конкретной ситуации, 
создавшей неравенства, и фокус внимания индиви-
дов, связанный с общей проблемой. Эти критерии, 
адаптированные в рамках подхода Р. Коллинза 
к исследованию неравенств при коммуникации, по-
зволяют нам рассматривать механизмы неравенств, 
возникших в период пандемии для пожилых людей, 
и то, как они адаптировались к этим неравенствам, 
минимизируя их эффекты через эмоциональное пе-
реживание и восприятие [19]. Подход Р. Коллинза 
интересен для настоящего исследования, поскольку 
он вводит понятие ситуативных неравенств, кото-
рые не являются постоянными, а возникают в кон-
тексте конкретных ситуаций, таких как пандемия. 
Мы определяем неравенства во множественном 
числе, продолжая традиции российской социологи-
ческой школы академика М.К. Горшкова, посколь-
ку важно признать множественность и разнообра-
зие неравенств в современных обществах [5, 6].

Понятие «механизм» является междисципли-
нарным и обладает разнообразными трактовками 
в различных научных областях. Его этимология 
восходит к греческому слову, которое переводится 
как «орудие», обеспечивающее функционирование 
объекта [8, 11]. С развитием научного знания по-
нятие «механизм» расширило свои коннотации 
и стало использоваться в различных контекстах. 
В технических дисциплинах механизм чаще все-
го определяется как устройство, обеспечивающее 
функционирование какого-либо аппарата или си-
стемы. В философских науках трактовка механизма 
включает абстрактные сущности, которые позво-
ляют при анализе сложных социальных процессов 
разложить их на отдельные, определяемые и опи-
сываемые компоненты [4].

Несмотря на различия в интерпретациях, об-
щим элементом остается понимание механизма как 
элемента, который позволяет функционировать си-
стеме, явлению или процессу. В социальной теории 
механизм традиционно определяется как внутрен-
няя структура или внешняя система, задающая по-
рядок определенным процессам [14]. Механизмы 
могут описывать как эффективное функциониро-
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	• Опыт пандемии и ощущения (особенности 
переживания пандемии, эмоциональное со-
стояние, помощь от родственников и друзей)
Каждый информант делился своим уникаль-

ным опытом, отражающим, как пандемия повли-
яла на их повседневную жизнь и эмоциональное 
состояние. Многие информанты отмечали, что 
изначально пандемия вызвала у них страх и не-
уверенность из-за высокой степени неопределен-
ности и недостатка информации. Со временем эти 
чувства трансформировались в устойчивое чувство 
тревоги и беспокойства, особенно в отношении сво-
его здоровья и благополучия близких.

	• Моральные ощущения в период пандемии (чув-
ство изоляции, эмоциональные трудности)
Многие информанты рассказывали о чувстве 

изоляции, которое усиливалось вынужденным 
ограничением контактов и социальной активности. 
Для пожилых людей, привыкших к определенному 
уровню социальной вовлеченности, такое резкое 
изменение стало тяжелым испытанием. Чувство 
оторванности от привычного образа жизни и кру-
га общения привело к ухудшению морального со-
стояния, возникновению депрессивных настроений 
и усилению ощущения одиночества.

Интервью анализировали с применением тема-
тического метода [18]. Процесс тематического ана-
лиза включал несколько этапов. На первом этапе 
проводили анализ конкретных случаев и взаимо-
действий пожилых людей в период пандемии, что 
позволило выделить смысловые структуры, описы-
вающие ситуации неравенства.

На втором этапе анализа изучали циклы вза-
имодействий и их количественные характеристи-
ки, что позволило установить связи между вли-
янием социальных структур и возникновением 
неравенств. Также был проанализирован процесс 
трансформации жизни пожилых людей под влия-
нием неравенств.

Третий этап анализа циклов включал исследо-
вание контекста и ожиданий говорящего, особое 
внимание уделялось эмоциональным аспектам нар-
ративов, через которые пожилые люди описывали 
свои переживания. В ходе анализа были выделены 
ключевые субтемы, такие как изоляция, потеря 
связей с близкими, утрата надежды, новые труд-
ности, отношение к ситуации в целом, ощущение 
ненужности и ограничения в повседневной жизни. 
Эти субтемы были обобщены и использованы для 
описания механизмов неравенств.

Отдельное внимание уделяли качеству выборки 
и наличию контрастных случаев, таких как различия 
между городом и селом. Однако следует отметить 

неравенств среди городских и сельских пожилых 
людей. Исследовательский вопрос настоящей ста-
тьи заключается в следующем: какие механизмы 
неравенств действовали на микроуровне в период 
пандемии для пожилых людей, проживающих 
в крупных городах и сельской местности?

Методология
Эмпирическая база исследования включала ин-

тервью с пожилыми людьми, проведенные после 
окончания пандемии в Санкт-Петербурге и селах 
Республики Карелия. Всего было проведено 30 ин-
тервью — по 15 в каждой локации. Возраст инфор-
мантов — 65–83 года. Участники имели различный 
уровень образования, проживали отдельно, без детей 
и других родственников, и у 1/3 из них были зареги-
стрированы хронические заболевания. В рамках ка-
чественной стратегии исследования неравенств при-
меняли метод полуструктурированного интервью.

При планировании выборки для исследования 
учитывали различия в условиях жизни и инфра-
структурные особенности, включая дефицит ин-
фраструктуры, характерные для пожилых людей 
в городе федерального значения и в сельских райо-
нах Республики Карелия. Эти различия подтверж-
даются данными других исследований и играли 
ключевую роль в формировании контраста между 
исследуемыми случаями [3, 13]. Особое внимание 
уделяли изучению открытости или закрытости про-
странств, в которых проживали пожилые люди, что 
имело значительное влияние на их переживания 
в период пандемии.

Основная задача интервьюера заключалась 
в исследовании особенностей повседневных прак-
тик пожилых людей во время пандемии и анализе 
различных механизмов неравенств, возникавших 
в этот период. Интервью проводили в комфортной 
для информантов обстановке, что способствова-
ло получению глубокой рефлексии по поводу не-
равенств и проблем, с которыми они столкнулись 
в ходе пандемии.

Гайд интервью включал четыре основных блока.
	• Сведения об информанте (возраст, образо-
вание, семейное положение)
Важным аспектом исследования стал сбор де-

тализированной информации о каждом инфор-
манте, что позволило глубже понять контекст их 
переживаний и восприятия пандемии. Возраст ин-
формантов варьировал в широком диапазоне, охва-
тывая как ранний пожилой (60–70 лет), так и бо-
лее старшие возрастные группы (80 лет и старше). 
Это дало возможность учесть разнообразие опыта 
и жизненных перспектив.
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дни тебя отнесли, можно сказать, к очень 
пожилым и очень больным людям, имею-
щим довольно серьезные сложности и про-
блемы со здоровьем вообще, и вот ты та-
кой, можно сказать, инвалид по старости, 
сидишь у себя дома, зажатый в четырех 
стенах, и выйти можешь, что называется, 
до соседнего магазина. Вот это все лично 
на меня действовало довольно угнетающе 
и заставило, конечно, задумываться о сво-
ем возрасте в целом и понимать тот факт, 
что ты уже давно немолодая и сиди у себя 
дома тихо» (ж., 76 лет, Санкт-Петербург).

В результате анализа интервью были выделены 
следующие темы, которые отражают механизм про-
странственной изоляции в жизни пожилых людей.

	• Чувство вычеркнутости и изолированно-
сти. Пожилые люди часто сталкивались с чув-
ством отчуждения, особенно в условиях замкну-
тых пространств, которые стали их постоянным 
окружением во время пандемии. Было харак-
терно для пожилых людей из города и из сель-
ской местности.
	• Необходимость освоения новых ближайших 
пространств. Пожилым людям приходилось 
адаптироваться к новым условиям, где они вы-
нуждены были ограничить свои передвижения 
и взаимодействие с окружающим миром. Была 
характерна для городских пожилых людей.
	• Страх и боязнь выйти на улицу. Из-за опас-
ности коронавирусной инфекции пожилые люди 
испытывали сильный страх заразиться, что усу-
губляло их чувство изоляции и ограничивало 
свободу передвижения. Были характерны для 
пожилых людей в городе.
Городские пожилые люди, описывая ситуацию 

пространственных неравенств, часто использовали 
метафору «хаоса». Они воспринимали изоляцию 
как фактор, создающий сильный стресс, чувство 
неопределенности, утрату прежних контактов. В от-
личие от сельской местности, где изоляция не была 
чем-то экстраординарным, для городских пожилых 
людей она стала источником значительного психо-
логического дискомфорта. В то время как сельские 
пожилые люди испытывали наибольшее негативное 
влияние от невозможности встретиться с близкими 
из-за пространственных ограничений, городские 
пожилые люди сталкивались с чувством потери 
ориентиров и разрушения привычного порядка 
жизни.

Формированию негативных установок по отно-
шению к своему возрасту у пожилых людей в пери-
од пандемии способствовало и общественное мне-

некоторые ограничения исследования. Оно основы-
вается на качественной методологии, а выявленные 
механизмы неравенств описаны на основе конкрет-
ных сюжетов, основанных на интервью с пожилы-
ми людьми. Кроме того, в рамках исследования 
не проводили сравнение с другими поколениями, 
что затрудняет экстраполяцию результатов и оцен-
ку универсальности представленных механизмов 
неравенств. Тем не менее, важно было сосредото-
читься на пожилых людях как наиболее уязвимой 
и пострадавшей группе в период пандемии, что под-
тверждается многими исследованиями и подчерки-
вает значимость изучения данной темы.

Результаты и обсуждение

Механизм пространственной изоляции
К социально-культурным механизмам нера-

венств, которые влияли на ощущение возраста 
пожилыми людьми, относятся негативные стерео-
типы, связанные с разделением на группы: работо-
способная группа среднего возраста, интегрирован-
ная в социальную жизнь, и группа пожилых людей, 
которая обычно не является работоспособной, слабо 
интегрирована в социальную жизнь и сталкивает-
ся с различными трудностями и проблемами со здо-
ровьем. В период пандемии такая социальная изо-
ляция пожилых людей была усилена ограничениями 
на посещение прежних значимых и любимых мест, 
что создавало серьёзные сложности с восприятием 
своего возраста и ощущениями, связанными с воз-
растом. Этот механизм связан с пространствен-
ными ограничениями, возникшими для пожилых 
людей в период пандемии. Такие ограничения уси-
ливают восприятие пожилого возраста как времени 
проблем со здоровьем, особенно у городских жи-
телей. Неспособность посещать привычные места 
и осуществлять повседневные активности усилива-
ет ощущение ограниченности и лишений, связан-
ных с возрастом.

Неравенства в возможности посещать прежние 
значимые и любимые места, а также, например, 
наиболее удобные и качественные аптеки, были 
связаны с тем, что вокруг пожилых людей суще-
ствовала некая зона неодобрения и даже отторже-
ния их возраста. Пожилые люди воспринимались 
как группа риска с точки зрения заражения корона-
вирусом и его распространения:

«�Раньше, помню, я везде ездила и всюду 
бывала, можно сказать, что вообще всю 
Ленинградскую область объездила вдоль 
и поперек. А сейчас то, что когда эта пан-
демия наступила, буквально за считанные 



692

К.А. Галкин

«Я, как началась пандемия, была уволена 
из администраторов, раньше работала адми-
нистратором в частной клинике стоматологи-
ческой, и если, например, наш бухгалтер смогла 
там взять ноутбук и потом в итоге продол-
жить работу, и потом ее и взяли после того, 
как закончился ковид, то меня нет, и не взяли 
именно из-за возраста, потому что уже там 
молодых взяли на стойку администрации, а для 
пожилых лавочка и закрылась, и вот это в целом 
печально. Конечно, я скажу так, достаточно 
угнетающе это подействовало, да и по финан-
сам эта ситуация, прямо скажем, не очень при-
ятная» (ж., 68 лет, Санкт-Петербург).

При этом сельские пожилые не испытывали 
сложностей, связанных с сокращениями и уволь-
нениями в период пандемии. Наоборот, пожилые 
люди в сельской местности отмечали, что продол-
жали работать, в частности подрабатывать, напри-
мер продавая саженцы и другой посадочный мате-
риал со своего приусадебного участка:

«�Хорошо, что здесь в селе и ничего не страшно 
тебе, потому что там в городе всем стари-
кам выходы все заблокировали и ограничили 
их максимально, как это только возможно, 
а здесь, наоборот, все как раньше, продава-
ли раньше саженцы вместе с женой нашим 
соседям и сейчас также занимаемся и са-
женцы эти также продаём, то есть вот 
в сельской местности действительно та-
кой есть эффект, что ли, что земля тебя 
кормит, несмотря ни на какие проблемы, я 
имею в виду проблемы, как эта эпидемия» 
(м., 76 лет, село, Карелия).

Городские пожилые люди напрямую связывали 
проблемы с сокращениями с существующим сте-
реотипом о бедных и малоимущих представителях 
старшего поколения. Этот стереотип был обуслов-
лен сокращениями работников старшего возраста 
и переводом их работы на дистанционный формат.

В результате анализа интервью были выделены 
следующие темы, которые отражают механизм со-
циальной изоляции в трудовой сфере пожилых лю-
дей в период пандемии.

1. Чувство ненужности и отсутствия сти-
мулов. Пожилые люди часто сталкивались с чув-
ством ненужности, забытости после увольнения. 
Также пожилые люди отмечали отсутствие стимулов 
к продолжению трудовой деятельности из-за со-
кращений в период пандемии. Механизм был ха-
рактерен для городских и сельских пожилых людей.

2.  Необходимость получения новых навы-
ков и ускоренная цифровизация. Пожилым лю-

ние. На волне заявлений некоторых специалистов 
в области медицины о том, что пожилые люди 
являются распространителями инфекции, усили-
вались разделения на активных субъектов, к кото-
рым относились молодые люди, и пожилых людей, 
которые должны быть изолированы и переносить 
изоляцию ввиду своего возраста и постоянных опа-
сений за здоровье. Подобный механизм развития 
неравенств существовал преимущественно в горо-
де федерального значения. В сельских районах, где 
проводили исследование, не было зафиксирова-
но негативного влияния изоляции в повседневной 
жизни пожилых людей:

«�Здесь, то что как пандемия сама по себе 
наступила, я, честно признаюсь, не увиде-
ла каких-либо значимых отличий от слова 
“совсем”, так потому что все было одно. 
Только вот другие там проблемы были, там 
скорую во время дождаться, было такое, 
когда пожилой человек заболел, или же, на-
пример, то, что родные не ездили, боялись 
заразиться, а так нет, здесь выходи, свежий 
воздух и спокойно дыши этим свежим воз-
духом и вроде ничего и нет, если так на это 
посмотреть» (ж., 70 лет, село, Карелия).

Таким образом, в городе изоляция служила 
механизмом производства различных неравенств, 
связанных с доступностью пространств и возмож-
ностью использовать их, как это было до пандемии. 
Пожилые выделялись в аутгруппу на основании не-
гативных образов и стереотипов относительно воз-
раста. В сельской местности подобный механизм 
не работал, и более серьёзными проблемами были 
неравенства в ресурсах, такие как ожидание меди-
цинской помощи, что увеличивало ощущение ото-
рванности и отчужденности, характерное для сель-
ских жителей, которое было усилено пандемией.

Механизм социальной изоляции в трудовой сфере
Большинство авторов считают, что неравенства 

в трудовой сфере оказывают наибольшее негатив-
ное влияние на ощущение своего возраста пожи-
лыми людьми. Эти неравенства были значительно 
усилены ситуацией пандемии, сокращениями ра-
ботников старшего возраста и переводом многих 
из них на дистанционный формат занятости. Более 
половины информантов, участвовавших в данном 
исследовании, испытывали финансовые трудности 
и отмечали необходимость сохранения занятости 
и наличия постоянных подработок. Ситуации мате-
риального неблагополучия были более характерны 
для тех, кто не имел высшего образования и про-
живал в городе:
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2.  Отсутствие общения. Отсутствие тера-
певтического общения с близкими и родными, ко-
торое усиливало ощущение социальной изолиро-
ванности у пожилых людей.

Анализируя нарративы интервью, мы столкну-
лись с двойственностью позиций пожилых людей 
по преодолению неравенств, связанных с самостиг-
матизацией и отнесением себя к старшему поколе-
нию. С одной стороны, присутствует перекладыва-
ние обязанностей и вины на государство, которое 
должно оказывать помощь и поддержку, а с другой 
стороны, пожилые люди из города отмечали не-
обходимость брать ответственность на себя, само-
стоятельно включаться в активности и не ассоции-
ровать свой возраст со старостью и немощностью. 
Это было сложно в условиях пандемии. Таким об-
разом, основой личностного механизма неравенств 
выступают патерналистские установки самих по-
жилых граждан, что приводит к перекладыванию 
ответственности на внешние силы, создавая нера-
венства в доступе к ресурсам и благам, особенно 
усиливающиеся в период пандемии.

Заключение
В исследовании показано, что социально-куль-

турные механизмы неравенств создают вокруг по-
жилых людей негативные стереотипы в отношении 
их возраста и возможностей. Эти стереотипы бы-
стро усваиваются и воспринимаются самими по-
жилыми людьми, становясь основными причинами 
понимания и восприятия возраста как времени по-
тери возможностей. На основании тематического 
анализа нарративов интервью выделены три клю-
чевых механизма, создающих неравенства в жизни 
пожилых людей в период пандемии:

1) механизм пространственной изоляции: раз-
деление на своих и чужих, выделение группы 
пожилых людей как «чужих», воспринимаемых 
как неблагополучных и слабых здоровьем; это 
связано с неравным доступом к пространствам 
и отсутствием инклюзии, особенно усилившей-
ся в период пандемии;

2) механизм социальной изоляции в трудовой 
сфере: сокращения и увольнения пожилых лю-
дей в период пандемии, отсутствие возмож-
ностей трудоустройства в постпандемийный 
период; стереотипы о ненадежности и мало-
эффективности пожилых работников усилива-
ются, создавая множественные сложности для 
старшего городского поколения; это приводит 
к девальвации проблем в других областях жиз-
ни и негативному отношению к своему возрасту 
как времени потери ресурсов и работы;

дям приходилось адаптироваться к новым услови-
ям в период пандемии. Для сохранения занятости 
приходилось активно осваивать информационно-
коммуникационные технологии, чтобы сохранить 
прежнее рабочее место и перейти в онлайн-формат 
работы. Подобная тема была характерна для город-
ских пожилых людей.

3.  Монетизация хобби. Для адаптации к но-
вым условиям в период пандемии пожилые люди 
монетизировали свое хобби и старались сделать его 
источником дохода. Подобная тема была характер-
на для пожилых людей сельской местности.

Многие городские и сельские пожилые люди 
отмечали, что перевод занятости в онлайн-формат 
был связан с потерей прежней активности и во-
влеченности в социальную жизнь. Это оказывало 
негативное влияние на восприятие ими своего воз-
раста и использование ресурсов, связанных с ним.

Личностный механизм социальных неравенств
В основе личностного механизма социальных 

неравенств лежат особенности личности и личного 
понимания и ощущения своего возраста пожилыми 
людьми, в частности ассоциации старения с по-
жилым возрастом и проблемами, самоидентифи-
кация с бедными и малоимущими людьми, а так-
же людьми, потерявшими работу. Для пожилых 
в период пандемии была характерна экстерналь-
ность, то есть передача ответственности за своё 
самочувствие, финансовые проблемы и сложности, 
связанные с различными ограничениями, внешним 
силам — семье, государству и социальным работ-
никам. Основные обвинения ввиду сложившейся 
сложной ситуации были адресованы государству, 
медицинским и социальным службам, которые 
не оказывали должной поддержки гражданам пре-
клонного возраста, которые воспринимались как 
слабые и больные. Это создавало трудности в рав-
ном доступе к услугам и ресурсам, как в городе, так 
и в сельской местности:

«�И раньше все тебя воспринимали как уже 
престарелую старушку, а сейчас вообще 
этот эффект во множество раз усилен. 
И связано это с тем, что в период панде-
мии о нас, о пожилых, вообще забыли, и мы 
вообще оказались ненужными никому прак-
тически» (ж., 70 лет, Санкт-Петербург).

На основании тематического анализа были вы-
делены следующие темы.

1.  Критическое ощущение своего возраста. 
Ощущение потерянности и отсутствия перспектив 
из-за возраста. Ощущение ненужности было ха-
рактерно для городских и сельских пожилых людей.
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3) личностный механизм социальных нера-
венств: заучивание и следование социальным 
ролям пожилых людей, переложение ответ-
ственности за ограничения и потерю ресурсов 
на государство и социальные службы; пожи-
лые люди рассматривают себя как объект дис-
криминации по возрасту и ограничивающих 
неравенств.
Выявленные механизмы социально-культурных 

неравенств подчеркивают необходимость формиро-
вания инклюзивной культуры, равного отношения 
к гражданам преклонного возраста и преодоления 
стереотипов, связанных с возрастом.
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болевой синдром, снижение амплитуды движений 
и тугоподвижность суставов при ОА приводят 
к значимому ухудшению качества жизни, а самое 
главное — уменьшению продолжительности жиз-
ни больных в среднем на 10  лет [1,  4, 7, 12, 24, 
25, 28]. Выраженная симптоматика ОА, сопрово-
ждающаяся утратой трудоспособности, обуслов-
ливает увеличение смертности в 2,4  раза, а при 
наличии коморбидных состояний этот показатель 
в 4 раза выше, чем в общей популяции [3, 5, 6, 19, 
22, 26, 30, 33, 35].

Проблема возвращения к активной физической 
и социальной жизни пациентов с тяжелой формой 
патологии тазобедренного сустава различной этио
логии всегда была и остается актуальной задачей 
российского здравоохранения [3,  7, 12, 15,  18]. 
Длительная гиподинамия, связанная с обострением 
хронического заболевания и с иммобилизацией ко-
нечности при травме, или изменение двигательного 
стереотипа при болевом синдроме ведут к развитию 
вторичных изменений — мышечной атрофии, кон-
трактуре, остеопорозу и другим изменениям в тка-
нях опорно-двигательного аппарата, которые зна-
чительно затрудняют восстановление двигательной 
функции. Только используя систематические физи-
ческие нагрузки в ранние сроки можно избежать 
всех этих осложнений [2, 10, 14, 27, 32]. Основная 
цель программы реабилитации сводится к тому, 
чтобы предотвратить переход от нарушенного здо-
ровья к инвалидности, а если наступила инвалид-
ность  — возвращению к состоянию нарушенного 
здоровья. Целевая гериатрическая реабилитация 
улучшает качество жизни пациента — фактор с до-

В свете вопросов, связанных с организацией си-
стемы качества медицинской реабилитации, важно 
отметить, что современная наука и практика тре-
буют проведения инициативных исследований для 
выявления нерешенных проблем в данной области. 
Это необходимо для разработки эффективных ме-
тодов лечения и улучшения системы медицинской 
реабилитации. Цель работы  — оценка эффектив-
ности модернизированной методики лечебной физ-
культуры на 2-м этапе реабилитации у пациентов 
пожилого и старческого возраста с остеоартрозом 
тазобедренного сустава. Пациенты основной и груп-
пы сравнения получали стандартную комплексную 
медикаментозную терапию, массаж, мануальную 
терапию (при отсутствии противопоказаний), ле-
чебную физкультуру (ЛФК). Пациентам основной 
группы дополнительно к традиционному комплек-
су была добавлена методика ЛФК по заявленному 
способу. Использование в упражнениях гимнасти-
ческого мяча во время приседания позволяет укре-
плять мышцы бедра и ягодиц без травматизации 
коленного сустава. Применение гимнастической 
полусферы позволяет безопасно тренировать ба-
ланс, координацию и мышцы-стабилизаторы бедра 
и спины, помочь пациенту быстрее адаптироваться 
к повседневной нагрузке, а самое главное — избе-
жать закрепления патологического двигательного 
стереотипа. Применение блочного тренажера и гим-
настического эспандера позволяет имитировать 
походку с отягощением. Разработанная методика 
ЛФК показала свою эффективность и востребован-
ность у пожилых пациентов и может быть рекомен-
дована к применению у разных групп населения 
как метод восстановительного лечения остеоар-
троза тазобедренного сустава.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, остео
артроз, травма, лечебная физкультура, пожилой 
возраст, реабилитация

Остеоартроз (ОА) — одно из самых распро-
страненных заболеваний суставов. Хронический 
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ходивших лечение в 2020–2024 гг. в государствен-
ном (СЗГМУ им. И.И.  Мечникова) и частных 
(«21 век», «Балтмед», «СОГАЗ», «Энергия здо-
ровья») лечебно-профилактических учреждениях 
Санкт-Петербурга (стационары со специализиро-
ванными центрами и отделениями реабилитации), 
из них 143 женщины и 102 мужчины. Средний 
возраст мужчин составил 69,42±0,86  года, жен-
щин  — 67,22±0,64  года, длительность заболева-
ния  — 1–3  года. Продолжительность 2-го этапа 
реабилитации составила 1–3 мес. Критерии вклю-
чения: длительность симптомов заболевания не ме-
нее 1 года, но не более 3 лет. Критерии исключения: 
ожирение III степени, ИМТ >40, применение не-
стероидных противовоспалительных средств и тар-
гетной терапии (блокады) в течение 3 мес до момента 
включения в исследование, плазмаферез, эндопро-
тезирование тазобедренного сустава.

Клиническое обследование показало, что боль-
шинство пациентов (69,6 %) предъявляли жалобы 
на боли в области сустава (рис. 1).

Основные функциональные нарушения, выяв-
ленные при комплексном обследовании:

	• ограничение подвижности сустава (66,3 %);
	• патологический двигательный стереотип 
(72,5 %);

минирующим социально-этическим измерением 
[16,  23, 34,  36]. Правильно подобранная инди-
видуальная программа реабилитации имеет боль-
шое влияние на конечный результат [8, 9, 11, 13, 
20, 21]. Обзоры отечественной и зарубежной ли-
тературы показывают, что пациенты, неоднократно 
проходившие курс консервативного лечения с пра-
вильно подобранной программой лечебной физ-
культуры (ЛФК), намного быстрее возвращаются 
к активной физической и социальной жизни [5, 24, 
25, 29, 31,  32]. Основными принципами такой 
ЛФК являются исключение упражнений с осевой 
нагрузкой на сустав и направленность на сохране-
ние подвижности в суставе. Слабость групп мышц, 
которая увеличивается в течение заболевания, зна-
чительно влияет на выполнение основных бытовых 
движений [5, 14, 17, 25, 30].

Цель работы — оценка эффективности модер-
низированной методики ЛФК на 2-м этапе реаби-
литации у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с ОА тазобедренного сустава.

Материалы и методы
В исследование был включен анализ наблюдений 

за 245 пациентами с диагнозом коксартроза (артроз 
тазобедренного сустава, М.16 по МКБ-10), про-
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Рис. 1. Показатели снижения клинических проявлений дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного 
сустава после 2-го этапа реабилитации у пациентов основной и группы сравнения
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Методика выполнения упражнений в ос-
новной группе. Для выполнения упражнений не-
обходимы гимнастический мяч D 65–85 см, гим-
настическая полусфера, палка гимнастическая 
утяжеленная, шведская стенка, гимнастический 
коврик, резиновый гимнастический эспандер, 
блочный тренажер. Данный комплекс необходимо 
выполнять под контролем врача или инструктора 
по ЛФК.

Пациент выполняет 7 упражнений, в каждом 
упражнении 12 повторений. Всего выполняют три 
круга упражнений по одному подходу и 12 по-
вторений в каждом, с интервалом 3 мин. Время 
занятия  — до 45 мин. Упражнения делают через 
день. Плотность занятий малая. Во время выпол-
нения упражнений пациентам было рекомендова-
но ношение компрессионного трикотажа I класса. 
Упражнения выполняют с использованием креа-
тинфосфатной системы энергообеспечения (время 
восстановления мышцы в течение 3–5 мин), что 
дает возможность делать их через день. Контроль 
ЧСС вели с использованием нагрудного монитора 
сердечного ритма, с передачей данных на смартфон 
для оценки аэробной зоны.

Использование в упражнениях гимнастиче-
ского мяча во время приседания позволяет укре-
плять мышцы бедра и ягодиц без травматизации 
коленного сустава. Использование гимнастиче-
ской полусферы позволяет безопасно тренировать 
баланс, координацию и мышцы-стабилизаторы 
бедра и спины, также помогает пациенту быстрее 
адаптироваться к повседневной нагрузке, а самое 
главное — избежать закрепления патологического 
двигательного стереотипа. Применение блочного 
тренажера и гимнастического эспандера имитирует 
походку с отягощением.

Упражнение № 1 (рис. 2). Исходное положе-
ние  — стоя. Пациент держится руками за швед-
скую стенку. На уровне щиколоток прикреплён ре-
зиновый эспандер (нагрузку подбирает инструктор 
ЛФК). Далее выполняет приставные шаги вправо, 
затем влево, возвращаясь в исходное положение.

Упражнение №  2 (рис.  3). Исходное поло-
жение — стоя. Пациент упирается руками в руч-
ки блочного тренажера. Трос блочного тренажера 
прикрепляют к нижней трети голени с натяжением. 
Далее выполняет медленные движения ногой впе-
ред (имитирует шаг) и возвращается в исходное 
положение.

Упражнение № 3 (рис. 4). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент держится руками за рукоят-
ки блочного тренажера. Опорная стопа находится 

	• боль в суставе ночью во время сна лежа на боку 
(45,4 %);
	• боль во время удержания баланса на одной ноге 
(73,8 %);
	• потеря равновесия при ходьбе (32,1 %);
	• скованность сустава утром после пробуждения 
(29,1 %);
	• дегенеративные изменения в суставе на МРТ  
и при рентгенологическом исследовании 
(96,5 %).
Выраженность болевого синдрома выявляли 

по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до и после 
нагрузки (мм), определяли суммарный альгофунк-
циональный индекс Лекена (ФИЛ) в баллах [25], 
а также индекс WOMAC (Western Ontario and 
McMAster Universities Osteorthritis Index) боли, 
скованности (мм по ВАШ) [22].

Пациенты группы сравнения (n=122) полу-
чали стандартную комплексную терапию, мио-
стимуляцию [прямоугольные импульсы 500, 1200 
(ТИ,  мкс), трапециевидные импульсы 500, 1000 
(ТИ, мкс)] — 25 мин, массаж — 30 мин, ману-
альные техники (миофасциальная, висцеральная, 
проработка суставов и позвонков, постизометри-
ческая релаксация) при отсутствии противопоказа-
ний, ЛФК (групповые занятия с использованием 
гантелей и набивных мячей) в стационаре (реаби-
литационных центрах и отделениях). Занятия про-
водили 3 (±0,34) раза в нед, продолжительность 
занятия  — 40 (±3,12) мин. 22 пациента группы 
сравнения прекратили занятия досрочно.

Пациентам основной группы (n=123) допол-
нительно к традиционному комплексу была добав-
лена методика ЛФК по заявленному способу. Им 
было рекомендовано ношение компрессионного 
трикотажа (чулки) во время выполнения комплекса 
ЛФК. Также был рекомендован прием препаратов 
ангиопротекторного действия на основе диосмина 
по 1200 мг/сут 60 дней.

Полученный в результате исследования 
цифровой материал обработан на персональ-
ном компьютере с использованием специали-
зированного пакета для статистического анали-
за Statistica for Windows  10. Для описания 
характера распределения количественных призна-
ков определяли средние величины, стандартное 
отклонение. Статистическую значимость различий 
оценивали с использованием t-критерия Стьюдента 
при нормальном распределении. Различия между 
сравниваемыми группами считали статистически 
значимыми при р≤0,05. Случаи, когда значения 
вероятности показателя р находились в диапазоне 
0,05–0,10, расценивали как наличие тенденции.
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Рис. 2. Упражнение № 1

Рис. 3. Упражнение № 2
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бодная нога расслаблены. Затем 30 с удерживает 
данное положение и далее меняет опорную ногу.

Средняя продолжительность тренировки в ос-
новной группе — 45 (±4,65) мин. Среднее число 
занятий в основной группе — 3 (±0,42) раза в нед. 
23 пациента основной группы прекратили занятия 
досрочно.

Результаты и обсуждение
Особенности 2-го этапа определялись выра-

женностью общих и местных изменений (болевой 
синдром в нагрузке и наличие патологического 
двигательного стереотипа). Для выявления функ-
ционального состояния и оценки эффективности 
реабилитационных мер выполняли мультидисци-
плинарное диагностическое обследование пациен-
тов обеих групп: опрос, физикальный осмотр врача 
ЛФК и спортивной медицины, невролога.

Исходя из данных таблицы, использование 
системы комплексной физической реабилитации 
дает лучшие результаты по сравнению с группой 
сравнения. Результаты свидетельствуют о поло-
жительном влиянии комплекса ЛФК на симпто-
мы ОА. Спустя 3  мес его применения у пациен-
тов основной группы значительно снизилась боль 
в суставе при нагрузке, уменьшилась скованность, 
увеличилась амплитуда движений в суставе и сила 

на середине перевернутой гимнастической полусфе-
ры. Далее выполняет шаг назад и ставит свободную 
ногу на пол (на носок), затем возвращается в ис-
ходное положение.

Упражнение № 4 (рис. 5) Исходное положе-
ние  — лежа. Пациент лежит на гимнастическом 
коврике, колени согнуты, стопы упираются друг 
в друга. Далее медленно выполняет подъем таза 
и возвращается в исходное положение.

Упражнение №  5 (рис.  6). Исходное поло-
жение — стоя. Пациент стоит на одной ноге, рука 
упирается на гимнастический мяч. Далее накло-
няется вперед и рукой катит гимнастический мяч 
в том же направлении, при этом свободная нога 
находится параллельно полу. Затем возвращается 
в исходное положение и меняет положение ног.

Упражнение №  6 (рис.  7). Исходное поло-
жение — лежа на животе. Пациент лежит на гим-
настической полусфере так, чтобы таз лежал на ее 
центре. Далее поочередно выполняет медленные 
подъемы ног и возвращается в исходное положе-
ние. Подъем выпрямленной в коленном суставе 
ноги ограничен амплитудой движения в тазобед
ренном суставе.

Упражнение № 7 (рис. 8). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент встает опорной ногой на пе-
ревернутую гимнастическую полусферу, руки и сво-

Рис. 4. Упражнение № 3
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пациентов и вовсе утверждали, что боль постоянная, 
очень беспокоящая, мешает ночному сну.

По шкале ВАШ (после нагрузки) спустя 
6  мес: 36 (29,26 %) пациентов основной группы 
описывали болевой синдром как едва ощутимый, 
доставляющий легкий дискомфорт, 86 (69,91 %) 
пациентов сообщали о полном отсутствии боли; 
в группе сравнения 76 (62,29 %) пациентов опи-
сывали болевой синдром как терпимый, легкий, 
46 (37,7 %) характеризовали боль как умеренную, 
беспокоящую.

Результаты по шкале WOMAC и индек-
су Лекена в основной группе: общее число паци-
ентов, отмечающих снижение болевого синдро-
ма на 40 %, составило 110 (89,43 %), в группе 
сравнения — 81 (66,39 %).

мышц. Положительная тенденция сохранялась 
и через 6  мес (ФИЛ, показатель ВАШ в покое 
и при ходьбе, индекс WOMAC статистически зна-
чимо отличались от исходных значений). Через 
3 мес реабилитации в группе сравнения тоже была 
отмечена положительная динамика клинических 
показателей, однако через 6 мес их значения стати-
стически значимо не отличались от исходных.

По шкале ВАШ (до нагрузки) спустя 6  мес: 
83 (68,03 %) пациента основной группы описывали 
болевой синдром как едва ощутимый, доставляющий 
легкий дискомфорт, 40 (32,52 %) пациентов сооб-
щали о полном отсутствии боли; в группе сравнения 
76 (62,29 %) пациентов описывали болевой син-
дром как терпимый, легкий; 41 (33,6 %) характери-
зовал боль как умеренную беспокоящую, 5 (4,09 %) 

Рис. 5. Упражнение № 4

Рис. 6. Упражнение № 5

Рис. 7. Упражнение № 6
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дартный комплекс восстановительного лечения 
позволяет добиться умеренного результата у боль-
ных остеоартрозом тазобедренного сустава в сред-
нем на 30 % (боли в области сустава, боли в ночное 
время лежа на боку, потеря равновесия при ходь-
бе) в сравнении с периодом до лечения. Включение 
аэробных дозированных упражнений лечебной 
физкультуры значительно повышает эффект ре-
абилитационных мер в среднем на 35 % в сравне-
нии с периодом до реабилитации. Результаты под-
тверждают ценность и необходимость создания 
подобных методик для других крупных суставов 
и позвоночника.

По мере выполнения реабилитационной про-
граммы происходило снижение клинических сим-
птомов в обеих группах, но в группе сравнения на-
метилась тенденция к их уменьшению, а в основной 
группе наблюдали статистически значимое умень-
шение болевого синдрома, увеличение подвижно-
сти сустава, изменение патологического двигатель-
ного стереотипа, уменьшение боли в суставе ночью 
во время сна лежа на боку и во время удержания 
баланса на одной ноге, удержание равновесия при 
ходьбе, уменьшение скованности сустава утром по-
сле пробуждения, уменьшение дегенеративных из-
менений в суставе на МРТ и при рентгенологиче-
ском исследовании.

Динамика клинических проявлений дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний тазобедрен-
ного сустава у пациентов пожилого и старческого 
возраста основной группы относительно группы 
сравнения была следующая (см. рис. 1):

	• жалоб на боли в области сустава стало меньше 
на 39,3 %;
	• ограничение подвижности в суставе выявляли 
меньше на 12,1 %;
	• возврат к патологическому двигательному сте-
реотипу наблюдали реже на 15,4 %;
	• боль ночью во время сна лежа на боку стала 
меньше на 29,1 %;
	• боль при удержании баланса на одной ноге на-
блюдали меньше на 26,9 %;
	• потеря равновесия при ходьбе стала меньше 
на 39,2 %;
	• скованность в суставе утром после пробужде-
ния выявляли меньше на 23,7 % (р≤0,05).

Выводы
Исследование показало эффективность ком-

плекса средств восстановительного лечения у паци-
ентов основной и группы сравнения. Однако стан-

Рис. 8. Упражнение № 7

Результаты лечения пациентов с остеоартрозом основной и группы сравнения

Показатель Основная груп-
па до лечения

Группа сравне-
ния до лечения

Основная группа Группа сравнения

через 3 мес через 6 мес через 3 мес через 6 мес

По шкале ВАШ, 
мм

до нагрузки 28,32±4,12 31,17±2,88 20,17±2,88 16,65±3,45 30,28±4,43 36,72±5,92
после 
нагрузки

68,28±6,41 65,82±3,78 36,92±3,65* 27,23±3,52* 47,21±3,18 * 53,67±4,76*

Индекс Лекена 
суммарный, 
баллы

8,45±2,34 9,21±1,13 4,88±3,26* 4,2±2,12* 5,53±3,96* 7,21±1,29*

WOMAC  
суммарный, мм

784,21±134,18 815,23±172,36 525,21±142,21* 465,21±147,43* 685,23±162,26* 548,29±161,35*

* р≤0,05.
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Высокая эффективность методики лечебной 
физкультуры связана не только с грамотно подо-
бранными упражнениями, но и с постоянным кон-
тролем врача при выполнении упражнений. Этапы 
медицинской реабилитации фактически не имеют 
границ, и поэтому врач при необходимости может 
использовать упражнения 1-го, 2-го или 3-го этапа 
реабилитации для максимального эффекта и мини-
мальных осложнений.

Важным достоинством данного метода лечения 
является возможность применения его как средства 
вторичной профилактики остеоартроза, особенно 
при противопоказаниях к применению нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, мио-
релаксантов, глюкокортикостероидов, таргетной 
терапии, физиотерапии. Комплекс лечебной физ-
культуры может быть рекомендован для примене-
ния в фитнес-центрах, атлетических залах, группах 
здоровья и врачебно-физкультурных диспансерах.
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In light of issues related to the organization of the quality system of medical rehabilitation, 
it is important to note that modern science and practice require proactive research to identify 
unresolved problems in this area. This is necessary to develop effective treatment methods 
and improve the medical rehabilitation system. The purpose of the work is to evaluate the 
effectiveness of the modernized method of therapeutic exercise at the second stages of re-
habilitation in elderly and senile patients with osteoarthrosis of the hip joint. Patients received 
standard complex, drug therapy, massage, manual therapy (in the absence of contraindi-
cations), therapeutic exercise in groups. For patients of the main group, in addition to the 
traditional complex, the method of therapeutic exercise according to the declared method 
was added. The use of a gymnastic ball in exercises during squats allows you to strengthen 
the muscles of the thigh and buttocks without traumatizing the knee joint. The use of a gym-
nastic hemisphere in exercises allows for safe training of balance, coordination, and hip and 
back stabilizing muscles, as well as helping the patient to adapt more quickly to everyday 
loads, and most importantly, to avoid the consolidation of a pathological motor stereotype. The 
use of a block trainer and a gymnastic expander allows one to simulate a gait with weights. 
The developed method of therapeutic physical training has shown its effectiveness and de-
mand among elderly patients and can be recommended for use among different population 
groups as a method of restorative treatment of osteoarthrosis of the hip joint.
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Многочисленные исследования свидетель-
ствуют о том, что остеоартрит (ОА) и перелом 
шейки бедренной кости являются одной из веду-
щих причин инвалидизации населения, особенно 
у пациентов старших возрастных групп 50–70 лет. 
Увеличение числа пациентов с патологией тазо-
бедренного сустава признано общемировой про-
блемой, обусловленной повышением травматизма, 
старением и гиподинамией популяции [1,  2, 4, 7, 
12, 24, 25, 28]. При этом с возрастом данные па-
циенты чаще испытывают трудности в социальной 
адаптации, фрустрирующие ситуации им кажут-
ся неизбежными. Особенности психологических 
реакций у лиц, перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава, могут спровоцировать не-
серьезное отношение к врачебным рекомендациям, 
снижая комплаенс и эффективность восстанови-
тельного лечения [8, 11, 15, 16, 23].

Восстановление нормального динамического 
стереотипа ходьбы или обучение вновь этому па-
циентов с ОА или после эндопротезирования та-
зобедренного сустава является основой качествен-
ного улучшения жизни данной категории больных. 
Реабилитационные меры способствуют восстанов-
лению нормального психоэмоционального состоя-
ния пациентов, а обучение ходьбе позволяет фор-
мировать новые двигательные паттерны, которые 
в результате многократного повторения закрепля-
ются и выполняются автоматически [5,  6, 13, 17, 
21, 22].

Избыточная масса тела, гормональные наруше-
ния, деформация костей и суставов, хирургические 

При наличии многочисленных вариантов немеди-
каментозного лечения, четкая стратегия медицин-
ской реабилитации пациентов с остеоартритом та-
зобедренного сустава не разработана. Длительная 
гиподинамия, связанная с обострением заболе-
вания, с иммобилизацией конечности при травме 
или в связи с операцией на суставе, ведет к разви-
тию вторичных изменений  — мышечной атрофии, 
контрактуре, остеопорозу и другим изменениям 
в тканях опорно-двигательного аппарата, которые 
значительно затрудняют восстановление двига-
тельной функции. Цель работы  — оценка эффек-
тивности модернизированной методики лечебной 
физкультуры (ЛФК) на 3-м этапе реабилитации у па-
циентов пожилого и старческого возраста с остео
артритом тазобедренного сустава. Пациенты ос-
новной и группы сравнения получали комплексную 
терапию, включающую миостимуляцию, массаж, 
мануальную терапию и ЛФК. Пациентам основной 
группы дополнительно к традиционному комплек-
су была добавлена методика ЛФК по заявленному 
способу. Использование в упражнениях во время 
приседания гимнастического и набивного мяча по-
зволяет укреплять мышцы бедра и ягодиц без трав-
матизации. Применение гимнастической полусфе-
ры и петель TRX позволяет безопасно тренировать 
баланс, координацию и мышцы-стабилизаторы 
бедра и спины, а также помочь пациенту быстрее 
адаптироваться к повседневной нагрузке, но са-
мое главное — избежать закрепления патологиче-
ского двигательного стереотипа. Разработанный 
комплекс упражнений показал свою эффектив-
ность и востребованность у пациентов пожило-
го и старческого возраста по данным суммарного 
альгофункционального индекса Лекена, по показа-
телям визуально-аналоговой шкалы в покое и при 
ходьбе, индексу WOMAC и может быть использо-
ван у других групп населения как метод лечения 
и профилактики остеоартрита. Применение ЛФК 
пациентами в фитнес-центре или на дому по задан-
ному способу на 3-м этапе реабилитации ускоряет 
процессы восстановления тазобедренного сустава 
в среднем на 3 мес.
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(ТИ,  мкс), трапециевидные импульсы 500, 1000 
(ТИ, мкс)] — 25 мин, массаж — 30 мин, мануаль-
ные техники (миофасциальная, висцеральная про-
работка суставов и позвонков, постизометрическая 
релаксация — при отсутствии противопоказаний), 
ЛФК (групповые занятия с использованием ганте-
лей и набивных мячей). Занятия проводили 3 раза 
в нед, продолжительность занятия — 40 мин.

Пациентам основной группы (n=100) дополни-
тельно к традиционному комплексу была добавлена 
методика ЛФК по заявленному способу. Им было 
рекомендовано ношение компрессионного трикота-
жа (чулки) во время выполнения комплекса ЛФК.

Клиническое обследование показало, что боль-
шинство пациентов (67,3 %) обеих групп предъяв-
ляли жалобы на боли в области сустава (рис. 1).

Основные функциональные нарушения при 
комплексном обследовании  — ограничение под-
вижности в суставе (45,8 %), патологический дви-
гательный стереотип (47,3 %).

Двигательный стереотип оценивали по поход-
ке, использованию дополнительных мышечных 
групп для выполнения упражнений, по амплитуде 
движений в суставе: по способности сохранять рав-
новесие при ходьбе (20,2 %), по степени боли при 
подъеме (36,9 %) и спуске по лестнице (48,8 %), 
по скованности в суставе утром после пробуждения 
(22,7 %), по дегенеративным изменениям в суставе 
на МРТ и при рентгенологическом исследовании 
(97,9 %).

Для оценки интенсивности боли использо-
вали ВАШ. Различия между сравниваемыми 
группами считали статистически значимыми при 
р≤0,05. Случаи, когда значения вероятности по-
казателя р находились в диапазоне 0,05–0,10, 
расценивали как наличие тенденции. Полученный 
в результате исследования цифровой материал 
обработан на ПК с использованием специали-
зированного пакета для статистического анализа 
Statistica for Windows 10. Для описания характера 
распределения количественных признаков опреде-
ляли средние величины, стандартное отклонение. 
Статистическую значимость различий оценива-
ли с использованием t-критерия Стьюдента при 
нормальном распределении. Различия считали ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Методика выполнения упражнений в основ
ной группе. Для выполнения упражнений необ-
ходимы гимнастический мяч D 65–85 см, гим-
настическая полусфера, палка гимнастическая 
утяжеленная, шведская стенка, гимнастический 
коврик, набивной мяч, блочный тренажер, гимна-

операции на суставах являются основными факто-
рами риска развития ОА и наблюдаются примерно 
у половины пациентов. Наиболее частыми сопут-
ствующими заболеваниями являются гипертониче-
ская болезнь (у 60,7 %) и алиментарное ожирение 
(у 23,4 %) [1, 2, 14, 18, 20].

Основной целью протоколов 3-го этапа ре-
абилитации является достижение максимальной 
функциональной независимости пациента путем со-
средоточения внимания на уменьшении боли, уве-
личении подвижности и укреплении мышц бедра. 
Надлежащая программа реабилитации, направлен-
ная на достижение вышеупомянутой цели, имеет 
первостепенное значение [9, 10, 19, 26, 27, 29].

Цель работы  — оценка эффективности мо-
дернизированной методики лечебной физкультуры 
(ЛФК) на 3-м этапе реабилитации у пациентов 
пожилого и старческого возраста с ОА тазобедрен-
ного сустава.

Материалы и методы
В исследование включен анализ наблюдений 

за 200 пациентами с диагнозом коксартроза (артроз 
тазобедренного сустава, М.16 по МКБ-10), прохо-
дивших лечение в 2020–2024 гг. в государствен-
ном (СЗГМУ им. И.И. Мечникова) и частных 
лечебно-профилактических учреждениях Санкт-
Петербурга («МЦ доктора Бобунова», «Энергия 
Здоровья», «Медика», «Статус Грация»), 
из них 123 женщины и 77 мужчин. Средний воз-
раст мужчин составил 66,14±0,48  года, жен-
щин — 67,17±0,59  года, длительность заболева-
ния  — 1–3  года. Продолжительность 3-го этапа 
реабилитации составила 3–6 мес. Критерии вклю-
чения: длительность симптомов заболевания не ме-
нее 1 года, но не более 3 лет. Критерии исключения: 
ожирение III степени (ИМТ >40 кг/м²), гиперто-
ническая болезнь II–III стадии, применение несте-
роидных противовоспалительных средств и таргет-
ной терапии (блокады) в течение 3 мес до момента 
включения в исследование, плазмаферез.

Выраженность болевого синдрома оценивали 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до и после 
нагрузки (мм); определяли суммарный альгофунк-
циональный индекс Лекена (ФИЛ) в баллах [11], 
а также индекс WOMAC (Western Ontario and 
McMAster Universities Osteorthritis Index) боли, 
скованности, функции и суммарного глобального 
(мм по ВАШ) [13].

Пациенты группы сравнения (n=100) полу-
чали стандартную комплексную терапию, мио-
стимуляцию [прямоугольные импульсы 500, 1200 
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способствует укреплению мышц бедра, безопасно-
му подъему и спуску по лестнице.

Упражнение № 1 (рис. 2). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент держится руками за гимна-
стические петли TRX. Выполняет шаг в сторону 
и приседание (сгибание 90°), при этом петли TRX 
служат опорой, далее возвращается в исходное 
положение.

Упражнение №  2 (рис.  3). Исходное поло-
жение — стоя. Пациент упирается коленом в на-
бивной мяч, прижатый к стене. При этом колено 
поднято на уровень середины бедра, надавливая 
на набивной мяч 30 с, далее возвращается в исход-
ное положение.

Упражнение №  3 (рис.  4). Исходное поло-
жение — стоя. Пациент стоит лицом к шведской 
стенке. Правой рукой держится за перекладину 
шведкой стенки на уровне груди. Слева на полу 
находится гимнастическая полусфера. Пациент 
наклоняется в сторону, опираясь на опорную ногу 
(при этом свободная нога находится на уровне по-
яса), и касается кончиками пальцев левой руки гим-
настической полусферы. Далее возвращается в ис-
ходное положение.

Упражнение № 4 (рис. 5). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент опирается на две гимнасти-
ческие палки (использует как трости). К нижней 
трети голени прикреплен трос с утяжелителями 
блочного тренажера. Далее выполняет движение 

стические петли ТRX. Комплекс упражнений не-
обходимо выполнять под контролем врача или ин-
структора ЛФК.

Пациент выполняет семь упражнений, в каждом 
12 повторений. Всего выполняют три круга упраж-
нений по одному подходу и 12 повторений в каждом, 
с интервалом 3 мин. Время занятия — до 45 мин. 
Упражнения делают через день. Плотность за-
нятий малая. Во время выполнения упражнений 
пациентам было рекомендовано ношение компрес-
сионного трикотажа I класса. Упражнения выпол-
няют с использованием креатинфосфатной системы 
энергообеспечения (время восстановления мышцы 
в течение 3–5 мин), что дает возможность делать 
их через день [3]. Контроль ЧСС вели с исполь-
зованием нагрудного монитора сердечного ритма, 
с передачей данных на смартфон для оценки аэроб-
ной зоны.

Использование в упражнениях, во время при-
седания, гимнастического и набивного мячей укре-
пляет мышцы бедра и ягодиц без травматизации 
тазобедренного сустава. Применение в упражне-
ниях гимнастической полусферы и петель TRX 
позволяет безопасно тренировать баланс, коорди-
нацию и мышцы-стабилизаторы бедра и спины, 
также помогает пациенту быстрее адаптироваться 
к повседневной нагрузке, и самое главное — избе-
жать закрепления патологического двигательного 
стереотипа. Использование блочного тренажера 
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Рис. 1. Показатели снижения клинических проявлений дегенеративно-дистрофических заболеваний тазобедренного 
сустава после 3-го этапа восстановительного лечения у пациентов основной и группы сравнения (р≤0,05)
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ногой вперед, имитируя полноценный шаг. Далее 
возвращается в исходное положение.

Упражнение №  5 (рис.  6). Исходное поло-
жение — стоя. Пациент упирается руками в руч-
ки блочного тренажера. Трос блочного тренажера 
прикрепляют к нижней трети голени с натяжением. 
Далее выполняет медленное движение ногой назад, 
имитируя шаг назад, и затем возвращается в исход-
ное положение.

Упражнение № 6 (рис. 7). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент стоит лицом к шведской стен-
ке на одной ноге и держится руками за перекладину 
на уровне груди, при этом упирается коленом опор-
ной ноги в гимнастический мяч. Последний прижат 
к шведской стенке на уровне колена. Далее выпол-
няет плавные приседания на одну ногу. Следует по-
очередно выполнять упражнения на правой и левой 
ноге.

Упражнение № 7 (рис. 8). Исходное положе-
ние — стоя. Пациент стоит на одной ноге на пере-
вёрнутой гимнастической полусфере. Далее под-
нимает свободную ногу, поместив на тыл стопы 
гимнастическую утяжеленную палку (2–9 кг), 
сгибая ее в коленном суставе с паузой 3 с, и возвра-
щается в исходное положение. Выбор утяжелителя 
осуществляет инструктор ЛФК.

Рис. 2. Упражнение № 1

Рис. 3. Упражнение № 2
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Рис. 4. Упражнение № 3

Рис. 5. Упражнение № 4
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Рис. 6. Упражнение № 5

Рис. 7. Упражнение № 6
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МРТ тазобедренного сустава. Особенности 3-го 
этапа определяются выраженностью общих и мест-
ных изменений (патологический двигательный сте-
реотип и потеря равновесия при ходьбе и нагрузке).

Исходя из данных таблицы, применение про-
граммы комплексной физической реабилитации 
дает значительно лучшие результаты по сравне-
нию с группой сравнения. Оценка полученных 
данных свидетельствовала о положительном влия-
нии комплекса ЛФК на симптомы ОА. Уже через 
3  мес его непрерывного применения у пациентов 
основной группы значительно уменьшилась выра-
женность боли при ходьбе и нагрузке, улучшилась 
функция пораженных суставов. Положительная 
тенденция сохранялась и через 6 мес (ФИЛ, по-
казатель ВАШ в покое и при ходьбе, индекс 
WOMAC статистически значимо отличались 
от исходных значений). В группе сравнения через 
3 мес лечения также была отмечена некоторая по-
ложительная динамика клинических показателей, 
однако через 6 мес их значения статистически зна-
чимо не отличались от исходных.

По шкале ВАШ (до нагрузки) спустя 6  мес 
77  (77 %) пациентов основной группы описыва-

Результаты и обсуждение
При физической реабилитации используют 

разные методики как ЛФК, так и физиотерапии. 
Зачастую продвигаются различные новые дорого-
стоящие тренажеры и оборудование. Продуманный 
маркетинговый ход подсознательно подталкивает 
к его покупке и использованию не только паци-
ентами, но и специалистами. Но без сокращения 
мышц, без применения силы и затрат физического 
труда невозможно добиться хороших результатов. 
Нельзя отрицать, что можно сокращать мышцы 
и улучшать местное кровообращение с помощью 
различных физиопроцедур [8, 13], но данная про-
цедура не будет так эффективна, как активное со-
кращение мышцы [15, 16]. Чем больше и активнее 
сокращается мышца, тем больше усиливается мест-
ная микроциркуляция и кровообращение, тем боль-
ше питание, а чем больше питание, тем эффектив-
нее полученный результат [20, 24].

Для выявления функционального состояния 
после 3-го этапа реабилитации и оценки эффек-
тивности реабилитационных мер выполняли муль-
тидисциплинарное диагностическое обследование 
пациентов обеих групп: опрос, физикальный осмотр, 
консультация невролога. Спустя 6 мес выполняли 

Рис. 8. Упражнение № 7
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	• возврат к патологическому двигательному сте-
реотипу наблюдали реже на 13 %;
	• боль при подъеме по лестнице стала меньше 
на 22 %;
	• боль при спуске по лестницы стала меньше 
на 22,5 %;
	• скованность в суставе утром после пробужде-
ния наблюдали меньше на 16,6 % (р≤0,05).
Использование данного модернизированного 

метода ЛФК в комплексе восстановительного ле-
чения у пожилых пациентов с ОА тазобедренно-
го сустава оказывает благоприятное воздействие 
на течение воспалительного процесса, снижает бо-
левой синдром, что в свою очередь приводит к зна-
чительному улучшению качества жизни больных, 
возможности самообслуживания.

Выводы
Проведенное исследование показало эффек-

тивность комплекса средств восстановительного 
лечения у пациентов основной и группы сравнения. 
Однако стандартный комплекс восстановительного 
лечения позволяет добиться умеренного результата 
у больных с остеоартритом тазобедренного суста-
ва в среднем на 20 %, а включение лечебной физ-
культуры по заданному способу в этот комплекс 
значительно повышает эффект реабилитационных 
мер в среднем на 22 % в сравнении с периодом 
до реабилитации.

Эффективность комплекса лечебной физкуль-
туры связана с правильно подобранными упраж-
нениями и постоянным контролем врача при вы-
полнении упражнений. Реабилитация фактически 
не имеет границ между этапами, поэтому врач/
инструктор лечебной физкультуры может приме-
нять упражнения 1-го или 2-го этапа для большего 
эффекта и минимизации осложнений.

ли болевой синдром как едва ощутимый, достав-
ляющий легкий дискомфорт, 23 (23 %) пациента 
утверждали о полном отсутствии боли; в группе 
сравнения 67 (67 %) пациентов описывали болевой 
синдром как терпимый, легкий, 33 (33 %) характе-
ризовали боль как умеренную беспокоящую.

По шкале ВАШ (после нагрузки) спустя 6 мес 
67 (67 %) пациентов основной группы описыва-
ли болевой синдром как едва ощутимый, достав-
ляющий легкий дискомфорт, 33 (33 %) пациента 
утверждали о полном отсутствии боли; в группе 
сравнения 40 (40 %) пациентов описывали болевой 
синдром как терпимый, легкий, 60 (60 %) характе-
ризовали боль как умеренную беспокоящую.

Результаты по шкале WOMAC и индексу 
Лекена: в основной группе общее число пациентов, 
отмечающих снижение болевого синдрома на 50 %, 
составило 86 (86 %), в группе сравнения  — 57 
(57 %).

По мере выполнения 3-го этапа реабилитаци-
онной программы происходило обоснованное сни-
жение клинических симптомов в обеих группах, 
но в группе сравнения наметилась тенденция к их 
уменьшению, а в основной группе наблюдали ста-
тистически значимое уменьшение патобиомехани-
ческих изменений в тазобедренном суставе.

Динамика клинических проявлений дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний тазобедрен-
ного сустава у пациентов пожилого и старческого 
возраста основной группы относительно группы 
сравнения была следующая (см. рис. 1):

	• жалоб на боли в области сустава стало меньше 
на 14,8 %;
	• ограничение подвижности в суставе выявляли 
меньше на 17,4 %;
	• потерю равновесия при ходьбе наблюдали 
меньше на 13,4 %;

Результаты лечения пациентов с остеоартритом основной и группы сравнения

Показатель Основная груп-
па до лечения

Группа сравне-
ния до лечения

Основная группа Группа сравнения

через 3 мес через 6 мес через 3 мес через 6 мес

По шкале ВАШ, 
мм

до нагрузки 28,32±4,12 31,17±2,88 18,13±3,14 15,43±2,45 22,65±3,87 28,58±3,54
после 
нагрузки

68,28±6,41 65,82±3,78 25,41±2,26* 24,87±3,82* 38,48±3,12* 48,81±4,22*

Индекс Лекена 
суммарный, 
баллы

8,45±2,34 9,21±1,13 4,88±2,26* 4,6±2,67* 6,23±3,87* 6,81±2,39*

WOMAC  
суммарный, мм

784,21±134,18 815,23±172,36 472,26±181,85* 478,92±157,28* 587,26±132,65* 520,12±156,26*

* р≤0,05.
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Разработанный комплекс упражнений лечебной 
физкультуры показал свою эффективность и вос-
требованность у пациентов пожилого и старческого 
возраста по данным суммарного альгофункцио-
нального индекса Лекена, по показателям визуаль-
но-аналоговой шкалы в покое и при ходьбе, индек-
су WOMAC и может быть использован у других 
групп населения как метод лечения и профилактики 
остеоартрита.
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Despite the numerous non-drug treatment options, a clear strategy for medical rehabilita-

tion of patients with hip osteoarthritis has not been developed. Long-term physical inactivity 
associated with exacerbation of the disease, with limb immobilization due to injury or joint sur-
gery leads to the development of secondary changes: muscle atrophy, contractures, osteopo-
rosis and other changes in the tissues of the musculoskeletal system, which significantly com-
plicate the restoration of motor function. The aim of the work is to evaluate the effectiveness 
of a modernized method of therapeutic exercise at the third stage of rehabilitation in elderly 
and senile patients with hip osteoarthritis. Patients received complex therapy, including myo-
stimulation, massage, manual therapy and therapeutic exercise in groups. In addition to the 
traditional complex, patients of the main group received a method of therapeutic exercise 
according to the declared method. The use of a gymnastic ball and a medicine ball in exer-
cises during squats allows strengthening the muscles of the thigh and buttocks without injury. 
The use of a gymnastic hemisphere and TRX loops in exercises allows safe training of bal-
ance, coordination and stabilizing muscles of the thigh and back, as well as helping the patient 
to adapt faster to everyday loads, and most importantly, to avoid fixing a pathological motor 
stereotype. The developed set of exercises has proven its effectiveness and demand among 
elderly and senile patients according to the total Leken algo-functional index, according to the 
visual analogue scale at rest and when walking, the WOMAC index, and can be used among 
other groups of the population as a method of treating and preventing osteoarthritis. The use 
of therapeutic physical training by patients in a fitness center or at home according to a given 
method at the 3rd stage of rehabilitation accelerates the processes of restoration of the hip 
joint by an average of 3 months.

Key words: hip joint, osteoarthritis, injury, physical therapy, old age, rehabilitation
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мужчины и женщины 65–69  лет, субъективный 
возраст

Выявление возрастных изменений в системе 
постурального баланса (ПБ) является важным 
и первым шагом оценки риска падений у пожилых 
людей [3,  4,  19], поскольку сохранение хорошего 
равновесия и функции постуральной стабильности 
напрямую связано с продолжительностью жизни 
[5, 6]. Однако несмотря на то, что женщины жи-
вут дольше мужчин, до сих пор нет точного пони-
мания о межполовых различиях в компонентах ПБ 
у людей после 64 лет [10, 13], и особенно вышед-
ших на пенсию [2]. Выход на пенсию представляет 
собой серьезную жизненную перемену, влияющую 
на функциональное состояние и здоровье в будущем 
[1, 26]. Важно знать о состоянии функции равно-
весия у пожилых людей в этот период, поскольку 
снижение показателей ПБ является самым распро-
страненным случаем полного прекращения трудо-
вой деятельности у лиц 65 лет и старше [2, 19, 26].

В настоящее время имеющиеся данные о меж-
половых особенностях ПБ у неработающих пенси-
онеров все еще непоследовательны и недостаточны, 
чтобы определить, имеются ли изменения в этих 
компонентах у мужчин и женщин после 64  лет. 
Оценка этих изменений необходима для обоснова-
ния и формирования гендерных стратегий, направ-
ленных на укрепление их здоровья и поддержание 
активного долголетия на поздних этапах жизни 
[13]. Все это и стало побудительным мотивом для 
проведения данного исследования, цель которого 
заключалась в выявлении межполовых особенно-
стей субъективного возраста (СВ) и компонентов 
ПБ у неработающих пенсионеров 65–69 лет.

Исследование направлено на получение новых 
знаний о функции равновесия у неработающих 
пенсионеров, включая данные о межполовых осо-
бенностях постурального баланса (ПБ) после пре-
кращения трудовой деятельности. Были обследо-
ваны 30 мужчин и 30 женщин 65–69 лет, вышедших 
на пенсию и неработающих. Субъективный воз-
раст (СВ) у обследованных лиц определяли путем 
опроса, на сколько лет они себя фактически чув-
ствуют. Для комплексной оценки компонентов ПБ 
проводили Sensory Organization Test (SOT) и Motor 
Control Test (MCT) компьютерного постурографиче-
ского комплекса «Smart Equitest Balance Manager». 
Сравнительная оценка СВ не выявила гендерных 
различий в восприятии своего старения у пенсио-
неров 65–69 лет. При этом установлено, что выход 
на пенсию не приводит к ухудшению возрастной са-
мооценки у пожилых людей. Анализ результирую-
щей оценки MCT также не обнаружил межполовых 
различий в скоординированных моторных реакци-
ях и сенсомоторном обеспечении постурального 
контроля у пенсионеров 65–69 лет. Однако сравни-
тельная оценка показателей SOT у женщин, вышед-
ших на пенсию, выявила снижение статодинамиче-
ского баланса и автоматического постурального 
управления, а также уменьшение степени участия 
вестибулярной информации в контроле над балан-
сом. Полученные данные позволяют утверждать, 
что именно такие функциональные изменения яв-
ляются первопричинами, повышающими риск паде-
ний у женщин после 64  лет. Таким образом, нами 
установлены межполовые различия в компонентах 
ПБ у неработающих пенсионеров, что указывает 
на необходимость учета гендерных особенностей 
при формировании профилактических мер, на-
правленных, в первую очередь, на снижение риска 
падений.

Ключевые слова: компьютерная постурография, 
Sensory Organization Test, Motor Control Test, ста-
тический баланс, статодинамический баланс, по-
стуральный контроль, неработающие пенсионеры, 
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включая одновременное дестабилизирующее воз-
действие пространственного окружения и опор-
ной поверхности. Equilibrium Score (ES) — один 
из информативных показателей теста, который 
позволяет оценить эффективность поддержания 
равновесия в той или иной функциональной пробе 
(COND 1–6). Значение ES варьирует в диапа-
зоне 0–100 %; ES=100 % указывает на идеальную 
устойчивость. В работе представлены средние зна-
чения трех выполненных попыток в той или иной 
функциональной пробе (ES-1–6m). Composite 
Equilibrium Score (COMP–ES) SOT — это со-
ставная, результирующая оценка функции равно-
весия всего выполненного теста с учетом сенсор-
ной организации, адаптационных возможностей, 
особенностей физиологических и нейрофизиоло-
гических механизмов поддержания баланса тела 
человека.

Сенсорный анализ SOT включает расчетные 
коэффициенты основных сенсорных систем: Ratio 
for sensory analysis-Somatosensory (SOM)  — со-
матосенсорной; Ratio for sensory analysis-Visual 
(VIS)  — зрительной; Ratio for sensory analysis-
Vestibular (VEST)  — вестибулярной информа-
ции, участвующей в постуральном контроле (ПК). 
Эти коэффициенты у здорового человека должны 
стремиться к 100 %. Кроме того, данный тест по-
зволяет рассчитать коэффициент сенсорного пред-
почтения пациента (Ratio for sensory analysis-patient 
Preference, PREF), то есть способность ЦНС 
подавлять входящую информацию от зрительной 
системы, когда она доступна, но функционально 
неточна, поскольку подвержена влиянию факторов 
внешнего окружения. Данный коэффициент позво-
ляет оценить сенсорную интеграцию ПК [2–6, 21].

SOT также дает оценку стратегии поддержа-
ния позы пациента (Postural Strategy Score, PSS). 
У здорового человека показатель PSS должен 
стремиться к 100 %. Последние данные исследо-
ваний свидетельствуют, что снижение показате-
ля PSS указывает также на повышение скорости 
и площади центра тяжести (ЦТ). В данной статье 
представлены средние значения трех выполненных 
попыток в той или иной функциональной пробе 
(PSS-1–6m).

MCT позволяет оценить способность посту-
ральной системы человека быстро восстанавли-
ваться после неожиданных внешних воздействий 
в виде толчков опорной платформы в направле-
ниях вперед или назад с разными темпами: сла-
бый — со скоростью толчков 2,8 градуса в секунду 
(град/с), равной смещению ЦТ на 0,7 градуса; 

Материалы и методы
Были обследованы две группы неработающих 

пенсионеров — 30 мужчин и 30 женщин 65–69 лет 
(средний возраст, М±SD — 66,3±1,38 года). Все 
лица на момент обследования прекратили свою 
трудовую деятельность от 3  мес до 5  лет назад 
(в среднем более 1 года). Они имели среднее спе-
циальное и высшее профессиональное образование. 
Группы были сформированы таким образом, чтобы 
календарный возраст (КВ), семейное положение, 
а также уровень образования у мужчин и женщин 
были одинаковыми.

Исходя из общепринятых стандартных ин-
струкций (протоколов) по проведению постурогра-
фических исследований, в данные группы не были 
включены пожилые лица, испытавшие два и более 
падения, у которых имелись жалобы на ухудшение 
состояния здоровья, на психологические проблемы, 
у которых наблюдали в анамнезе черепно-мозговые 
травмы, неврологические заболевания, нарушения 
мозгового кровообращения, хронические заболева-
ния в стадии декомпенсации, а также злоупотребля-
ющие алкоголем и пережившие экстремальные си-
туации за последний год [2–6, 21]. Исследования 
проводили в соответствии с основополагающими 
этическими принципами Хельсинкской деклара-
ции и правилами GCP (Good Clinical Practice, 
Надлежащая клиническая практика).

СВ у обследованных мужчин и женщин опре-
деляли путем опроса  — на сколько лет они себя 
фактически чувствуют, в том числе по отношению 
к своему КВ [14, 18, 24, 27]. СВ у пожилых людей 
отражает числовой возраст, в котором люди чув-
ствуют себя или воспринимают самих себя, особен-
но после достижения возраста выхода на пенсию, 
с учетом психоэмоционального состояния и физи-
ческого здоровья.

Для целостной оценки компонентов равнове-
сия использовали компьютерный комплекс дина-
мической постурографии «Smart Equitest Balance 
Manager». Проводили Sensory Organization Test 
(SOT) и Motor Control Test (MCT) [2–6,  21]. 
SOT анализирует данные, основанные на выпол-
нении шести функциональных проб (Conditions): 
Condition 1 (COND 1) — стоя с открытыми глаза-
ми (ОГ); COND 2 — стоя с закрытыми глазами 
(ЗГ); COND 3 — стоя с ОГ при дестабилизиру-
ющем воздействии пространственного окружения; 
COND 4 — стоя с ОГ при дестабилизирующем 
воздействии опорной поверхности; COND 5  — 
стоя с ЗГ при дестабилизирующем воздействии 
опорной поверхности; COND 6  — стоя с ОГ, 
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были выше на 6 % у мужчин. Не менее чем у 25 % 
женщин наблюдали снижение индекса равновесия 
в пробе стоя с ОГ при дестабилизирующем воздей-
ствии опорной поверхности. Однако у большинства 
обследованных женщин сохраняется способность 
адаптации к быстро изменяющимся факторам опор-
ной поверхности, что также можно рассматривать 
как важный признак сохранения функции постураль-
ной стабильности у людей 65 лет и старше [3, 4].

Все показатели ES-5m (p=0,029) и ES-6m 
(p=0,008) были выше у мужчин. На основании ана-
лиза показателей ES-4–6m SOT можно говорить 
о наличии межполовых различий в поддержании 
статодинамического баланса у неработающих пен-
сионеров 65–69 лет. В отличие от мужчин, у жен-
щин даже при постуральной стабильности наблю-
дали снижение статодинамического баланса. При 
этом следует отметить, что на статодинамический 
баланс у пожилых женщин, в отличие от мужчин, 
больше оказывают влияние антропометрические 
данные [25], а также это может быть следствием 
психоэмоционального проявления при удержании 
данного баланса [19, 21]. Кроме этого, у пожилых 
женщин скелетно-мышечные боли могут в большей 
степени оказывать влияние на поддержание стато-
динамического равновесия, чем у мужчин [19].

Установлено, что все показатели COMP–ES 
были выше у мужчин (p=0,002), это указывает 
на ухудшение работы физиологических и нейро-
физиологических механизмов функции равновесия 
у неработающих женщин 65–69 лет. Эти измене-
ния также находят отражение в показателях и под-
держании статодинамического баланса. Снижение 
физиологических и нейрофизиологических меха-
низмов ПК у людей 65  лет и старше будет при-
водить к уменьшению эффективности автомати-
ческого управления позой, а это в свою очередь 
будет повышать у них риск падений [3,  4,  19]. 
Следовательно, у женщин 65–69  лет, даже при 
постуральной стабильности, наблюдается сниже-
ние автоматического постурального управления.

При сравнительной оценке показателей PSS-
1–6m не было выявлено статистически значимых 
различий. Таким образом, нами не выявлено меж-
половых различий в скорости и площади колебаний 
ЦТ при поддержании статического и статодина-
мического баланса у неработающих пенсионеров 
65–69 лет. Все это будет оказывать благоприятное 
влияние на сохранение функции постуральной ста-
бильности [3, 4], особенно у пожилых женщин [3].

Сравнительный анализ показателей SOM, VIS 
и PREF не выявил статистически значимых раз-

средний — 6 град/с, смещение ЦТ на 1,8 граду-
са; сильный — 8 град/с, смещение ЦТ на 3,2 гра-
дуса. Одним из важных параметров данного теста 
является Latency (LAT, мс), который характеризу-
ет продолжительность времени от момента начала 
толчков разной интенсивности до начала активной 
реакции пациента для удержания равновесия и со-
хранения ЦТ в пределах базы поддержки его опо-
ры. Показатель Composite of all Latencies (COMP-
LAT) представляет собой среднее значение LAT 
при средних и сильных толчках во всех направле-
ниях [2–6, 21].

Статистический анализ проводили при помощи 
компьютерной программы IBM SPSS Statistics 20. 
Полученные результаты по группам обследуемых 
лиц были представлены минимальным значением 
(min), медианой (Ме) и процентильным (кварталь-
ным) интервалом 25–75 (Q1–Q3), а также мак-
симальным значением (max). Для сравнения двух 
независимых выборок использовали непараметри-
ческий статистический U-тест Манна–Уитни.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ показателей СВ у об-

следованных мужчин и женщин (таблица) не вы-
явил статистически значимых различий (p>0,1), 
хотя принято говорить о наличии межполовых раз-
личий данного показателя у неработающих пенси-
онеров [18]. Все квартили СВ у обследованных 
пожилых лиц были ниже их КВ. При этом мини-
мальное значение в обеих группах равнялось 45 го-
дам. Результаты исследования показывают, что 
выход на пенсию не приводит к ухудшению воз-
растной самооценки (ощущение себя на свой КВ 
и старше) у пожилых людей. Становится очевид-
ным, что сохранение функции постуральной ста-
бильности будет оказывать положительное влияние 
на уровень возрастной самооценки у пенсионеров 
после 64  лет. Таким образом, нами не выявлены 
межполовые различия в восприятии своего старе-
ния у неработающих пенсионеров 65–69 лет.

Изучение показателей ES-1-3m SOT не вы-
явило статистически значимых различий, что ука-
зывает на отсутствие межполовых различий 
в поддержании статического баланса у неработа-
ющих пенсионеров 65–69 лет. Кроме этого, нами 
не установлены межполовые различия при поддер-
жании статического баланса у неработающих пен-
сионеров с постуральной стабильностью [3, 4].

Анализ показателя ES-4m не обнаружил стати-
стически значимых различий, при этом минималь-
ное значение и первый квартиль данного показателя 
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65–69  лет происходят независимо от сохранения 
у них функции постуральной стабильности. Кроме 
этого, нами установлено, что дефицит информации 
от одной из сенсорных систем, участвующих в обе-
спечении равновесия у пожилых людей, будет при-
водить к изменениям физиологических и нейрофи-
зиологических механизмов ПК, а также снижать 
эффективность статодинамического баланса.

Изучение показателя CMP–LAT MCT 
не выявило статистически значимых различий, что 
указывает на отсутствие межполовых различий 
в постуральном реагировании и сенсомоторной ин-
теграции ПК у неработающих 65–69-летних пен-
сионеров. Это также будет оказывать положитель-
ное влияние на сохранение функции постуральной 
стабильности у пожилых людей [3,  4], особенно 
у женщин [3]. Кроме этого, нами не установлены 
гендерные различия в нейромышечном контроле 
у пенсионеров 65–69 лет.

Максимальное значение CMP–LAT MCT 
в обеих группах было одинаковым — 142 мс. При 

личий. В обеих группах не наблюдали изменений 
в сенсорной интеграции их ПК, а также в сниже-
нии степени участия соматосенсорной и зрительной 
информации в контроле над балансом. Кроме того, 
известно, что любые изменения в органах зрения 
буду сопровождаться ухудшением СВ у пожилых 
людей [20]. Все это равным образом оказыва-
ет положительное влияние на сохранение функ-
ции постуральной стабильности у пожилых людей 
[3, 4, 19].

Установлено, что все квартили VEST были 
выше у мужчин (p=0,019). У женщин наблюдали 
снижение степени участия вестибулярной информа-
ции в контроле над балансом, что в свою очередь 
отражается на параметрах статодинамического 
баланса, а также на физиологических и нейрофи-
зиологических механизмах ПК. Таким образом, 
выявлены гендерные различия в вестибулярном 
контроле равновесия у неработающих пенсионеров 
65–69 лет. Возрастные изменения вестибулярной 
информации в контроле над балансом у женщин 

Показатели SOT и MCT у неработающих мужчин и женщин 65–69 лет

Параметр
Мужчины, n=30 Женщины, n=30

p
Me (Q1–Q3) min/max Me (Q1–Q3) min/max

Календарный возраст, лет 66 (65–69) 65/69 66 (65–69) 65/69 1
Субъективный возраст, лет 60 (55–62) 45/68 60 (58–61) 45/69 0,406

Equilibrium Score (ES) SOT 

ES-1m 95 (94–96) 93/98 95 (94–96) 93/97 0,582
ES-2m 93 (92–94) 84/97 92 (91–94) 86/95 0,216
ES-3m 91 (89–93) 84/95 91 (88–94) 84/95 0,994
ES-4m 87 (86–91) 78/92 87 (80–90) 72/93 0,389
ES-5m 70 (67–76) 60/85 67 (61–72) 54/76 0,029
ES-6m 72 (67–77) 59/86 67 (57–74) 49/89 0,008
COMP–ES 82 (81–84) 76/89 79 (77–83) 74/87 0,002

Postural Strategy Score (PSS) SOT 

PSS-1m 99 (98–99) 94/100 98 (98–99) 96/100 0,496
PSS-2m 98 (97–99) 91/100 98 (97–98) 93/100 0,698
PSS-3m 97 (96–99) 89/100 98 (96–98) 88/100 0,844
PSS-4m 88 (81–92) 70/95 88 (84–90) 80/95 0,830
PSS-5m 77 (70–81) 53/88 75 (70–79) 52/82 0,558
PSS-6m 77 (73–81) 50/88 76 (71–79) 51/85 0,264

Sensory analysis SOT

SOM 98 (97–99) 88/102 97 (96–99) 92/100 0,136
VIS 93 (90–95) 81/98 92 (85–95) 76/97 0,290
VEST 74 (71–79) 64/90 71 (65–76) 57/79 0,019
PREF 100 (98–102) 94/106 99 (94–103) 86/112 0,371

Motor Control Test (MCT)

CMP–LAT, мс 130 (129–134) 122/142 130 (126–133) 121/142 0,372
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чувствительности к восприятию вестибулярного 
сигнала у женщин. У пожилых женщин эта повы-
шенная чувствительность к вестибулярному воспри-
ятию может привести к более низким результатам 
при выполнении статодинамических и динамиче-
ских задач, чем у мужчин [28]. По-видимому, не-
достаток вестибулярной информации в ПК будет 
являться самым распространенным случаем пре-
кращения трудовой деятельности у женщин 65 лет 
и старше. Поскольку изменения вестибулярной ин-
формации в контроле над балансом могут со вре-
менем повысить риск вестибулярных расстройств, 
а также частоту головокружений [19, 21], то можно 
предположить, что у неработающих женщин 65 лет 
и старше, даже при постуральной стабильности, 
выше риск вестибулярных нарушений, а также ча-
стоты головокружений, чем у мужчин.

В настоящее время хорошо известно о более 
высокой частоте падений пожилых женщин, чем 
мужчин [10]. Кроме этого, согласно исследовани-
ям, женщины склонны чаще падать, стоя в сре-
де, требующей вестибулярной информации  [28]. 
Полученные данные исследования позволяют го-
ворить о том, что именно снижение статодинами-
ческого баланса и автоматического ПК, а также 
уменьшение вестибулярной информации в контроле 
над балансом будут являться первопричинами, по-
вышающими риск падений у неработающих жен-
щин 65 лет и старше. Следовательно, для вышед-
ших на пенсию пожилых женщин с указанными 
выше изменениями необходимо разработать про-
филактическую программу, направленную на сни-
жение у них вероятного риска падений. Таким об-
разом, при выявлении рисков постуральной 
нестабильности и разработке программ, направлен-
ных на снижение риска падений у неработающих 
пенсионеров 65 лет и старше, требуется учитывать 
половые особенности компонентов их ПБ. Кроме 
этого, нами установлено, что на фоне снижения ве-
стибулярной информации в контроле над балансом 
у пожилых женщин для противодействия падениям 
и поддержания устойчивой позы важно сохране-
ние у них хорошей сенсорной интеграции, а также 
избыточное функционирование соматосенсорной 
и зрительной информации в ПК. В то же время, 
возможно, снижение статодинамического баланса 
и автоматических механизмов функции равновесия, 
а также дефицит вестибулярной информации в кон-
троле над балансом у неработающих мужчин 65 лет 
и старше будут повышать у них риск смертельных 
падений [17].

Поскольку существует взаимосвязь психоэмо-
ционального состояния и вестибулярной системы, 

этом значения данного показателя до 142 мс будут 
благоприятно отражаться на продолжительности 
жизни пожилых людей [6]. Минимальное значе-
ние CMP–LAT MCT было у женщин — 121 мс. 
Известно, что значение показателя результиру-
ющей оценки MCT выше 150 мс будет повы-
шать риск падений [21]. В связи с этим, значение 
CMP–LAT MCT выше 142 мс можно рассматри-
вать как предел «нормального» баланса для паци-
ентов 60–69 лет, при котором для предотвращения 
снижения функции постуральной стабильности не-
обходимо проведение физкультурно-оздоровитель-
ных мероприятий, направленных на минимизацию 
риска падений.

Анализ показателей PSS-1–6m SOT и CMP–
LAT MCT также позволяет сделать вывод, что 
у неработающих пенсионеров происходит сохране-
ние типичных (не подверженных возрастным изме-
нениям) стратегий реагирования для поддержания 
баланса и стабильности. Однако у женщин на фоне 
выявленных изменений существует риск умень-
шения эффективности стратегий прогнозирования 
поддержки и стабилизации вертикального поло-
жения тела, что также будет отражаться на биоме-
ханических и поведенческих аспектах управления 
позой [21]. Следовательно, можно говорить о меж-
половых биомеханических и поведенческих разли-
чиях в поддержании ПК у неработающих пенсио-
неров 65–69 лет.

Снижение статодинамического баланса и авто-
матического ПК, а также недостаток вестибуляр-
ной информации в поддержании равновесия у жен-
щин могут негативно отразиться на их мобильности 
и повседневной деятельности [19]. Возможно, 
существуют межполовые различия в мобильно-
сти и повседневной деятельности у неработающих 
пенсионеров 65–69  лет. В целом на основании 
проведенного исследования установлено наличие 
межполовых различий в компонентах ПБ у данной 
категории лиц.

У мужчин и женщин есть физиологические 
и анатомические отличия в вестибулярном аппара-
те. В частности, было показано, что женская улит-
ка короче мужской, что приводит к более жесткой 
базилярной мембране. Это анатомическое половое 
различие в базилярной мембране может дополни-
тельно влиять на восприятие вестибулярных сигна-
лов. Было продемонстрировано, что у женщин бо-
лее высокие амплитуды вызванных вестибулярным 
аппаратом миогенных потенциалов и более выра-
женная горизонтальная функция полукружного ка-
нала, чем у мужчин, что приводит к более высокой 
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Известно, что частые скелетно-мышечные 
боли могут не только ухудшить поддержание ста-
тодинамического и динамического баланса [19], 
но привести к более раннему решению о полном 
прекращении трудовой деятельности и выходе 
на пенсию  [22]. По-видимому, у обследованных 
женщин выше риск проявлений болевых синдромов 
или заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
чем у мужчин. Полученные нами результаты, а так-
же данные других авторов [11] позволяют говорить 
о межполовых различиях в распространенности 
и риске скелетно-мышечных болей у неработающих 
пенсионеров 65 лет и старше.

Известно, что через год после выхода на пен-
сию и полного прекращения трудовой деятельно-
сти, как правило, наступает самый сложный этап 
в жизни пенсионеров. На этой стадии у них может 
ухудшиться психическое здоровье и наблюдаться 
развитие высокого уровня депрессии, что может 
повысить риск преждевременного психологическо-
го старения. Самой большой проблемой для пен-
сионеров в данный период будет борьба со сниже-
нием самооценки, связанная с преодолением своей 
собственной и чужой реакции на жизненный этап, 
который чаще всего ассоциируется с наступлением 
старости [1]. В связи с этим необходимы дальней-
шие исследования, чтобы понять, связаны ли функ-
циональные изменения и состояние здоровья с этой 
стадией пенсионной жизни у пожилых женщин.

В настоящее время СВ у людей среднего, по-
жилого и старческого возраста концептуализиру-
ется как биопсихосоциальный маркер старения, 
характеризующий прогрессирование у них хрони-
ческих заболеваний, психологическое благополу-
чие, а также когнитивное функционирование [14]. 
Все это равным образом будет оказывать положи-
тельное влияние не только на сохранение функции 
постуральной стабильности, но и на продолжитель-
ность жизни пожилых людей после 64 лет. Таким 
образом, СВ у пожилых людей также отража-
ет уровень удовлетворенности их биологическим 
и психологическим старением. Несмотря на то, что 
женщины живут дольше мужчин, они более под-
вержены хроническим заболеваниям и преждевре-
менному старению на поздних этапах жизни, чем 
мужчины [15, 23]. При этом низкие темпы биоло-
гического старения напрямую связаны с продолжи-
тельностью жизни у лиц в пожилом и старческом 
возрасте. Кроме этого, по сравнению с пожилыми 
женщинами, лучшие результаты в обследовании 
физиологических функций чаще всего демонстри-
руют пожилые мужчины с низкими темпами био-
логического старения [15].

особенно у пожилых людей [19, 21], то можно пред-
положить, что у неработающих женщин 65–69 лет 
существует риск снижения эмоционального благо-
получия и развитие высокого уровня тревожности 
[9]. Полученные результаты исследования обосно-
вывают необходимость разработки постурографи-
ческой коррекции, основанной на пробах 4–6 SOT, 
что будет полезно не только для улучшения стато-
динамического баланса, снижения риска падений, 
но и уменьшения тревожных состояний у пожилых 
людей, особенно у женщин. Кроме этого, для нера-
ботающих женщин 65–69 лет для снижения риска 
падений и улучшения психоэмоционального состоя-
ния важно проведение диагностики вестибулярной 
функции (особенно периферической) [7].

Уменьшение вестибулярной информации в кон-
троле над балансом, а также снижение автоматиче-
ского управления позой у пожилых женщин будут, 
с одной стороны, приводить к снижению у них по-
стуральной ориентации, а с другой  — повышать 
риск падений [3, 19, 21]. Нами выявлены межпо-
ловые различия в постуральной ориентации у не-
работающих пенсионеров 65–69  лет. Поскольку 
постуральная ориентация у пожилого человека на-
прямую связана с его движением, то можно пред-
положить, что у неработающих женщин 65  лет 
и старше существует риск снижения показателей 
динамического баланса, в первую очередь скорости 
простой и сложнокоординационной ходьбы [12]. 
По-видимому, снижение параметров статодинами-
ческого баланса будет также отражаться и на сни-
жении параметров динамического баланса.

Сегодня авторы некоторых исследований отме-
чают связь вестибулярных изменений с когнитив-
ными нарушениями у пожилых людей. Кроме этого, 
снижение вестибулярной функции влияет на мозго-
вые изменения и пространственную память [16]. 
В то же время известно, что само по себе прекраще-
ние трудовой деятельности и выход на заслужен-
ный отдых могут ускорять снижение когнитивных 
функций у пожилых людей [8]. Однако ухудше-
ние возрастной самооценки также будет указы-
вать на когнитивные изменения у пожилых людей 
[24,  27], а анализируя параметры MCT, можно 
сделать вывод об отсутствии риска моторно-когни-
тивных изменений у женщин [21]. Следовательно, 
у обследованных женщин 65–69  лет даже при 
постуральной стабильности могут наблюдать риск 
мозговых изменений, а также снижение простран-
ственной памяти. При этом известно, что снижение 
вестибулярной информации в ПК, а также мозго-
вые изменения будут сокращать шансы на долго-
жительство у пожилых людей [5, 26].
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tice (3rd ed.). Cambridge: Cambridge University Press, 2021.

20.  Marquet  M., Boutaayamou  M., Schwartz  C. et al. Does 
negative information about aging influence older adults’ physical 
performance and subjective age?  // Arch. Geront. Geriat. 2018. 
Vol. 78. P. 181–189. https://doi.org/10.1016/j.archger.2018.06.013

В предыдущих исследованиях нами уже отме-
чена корреляция темпа старения с показателями 
компьютерной постурографии. Высокие показатели 
SOT и низкий показатель результирующей оценки 
MCT указывают на низкие темпы биологического 
старения [2–6,  21]. Следовательно, выявленные 
межполовые различия в компонентах ПБ, скорее 
всего, связаны с более низкими темпами старения 
у пожилых мужчин. По-видимому, ухудшение ста-
тодинамического баланса и автоматического ПК, 
а также уменьшение вестибулярной информации 
в контроле над балансом будут являться первыми 
признаками развития неблагоприятного старения 
у людей старше 65 лет. Возможно, что неспособ-
ность адаптироваться к посттрудовой жизни через 
1  год после выхода на пенсию повышает шансы 
на неблагоприятное старение, и в первую очередь 
у пожилых женщин, а быстрая и безболезнен-
ная адаптация в этот период увеличивает шансы 
на долгожительство [1].

Заключение
В ходе проведенного исследования выявлены 

межполовые различия в компонентах постурально-
го баланса и сенсорной организации постурального 
контроля у неработающих пенсионеров 65–69 лет, 
что указывает на необходимость учета гендерных 
особенностей при формировании профилактиче-
ских мер, направленных в первую очередь на сни-
жение риска падений. Нами установлено, что по-
стуральный баланс является важным индикатором, 
отражающим темп старения у пожилых людей 65–
69  лет, особенно у мужчин. Поскольку сегодня 
хорошо известно о более высокой средней продол-
жительности жизни женщин, чем мужчин, то полу-
ченные данные позволяют говорить о том, что ощу-
щение себя моложе своего календарного возраста 
на 6 лет и более, высокий уровень автоматического 
управления позой и вестибулярной информации 
в контроле над балансом у неработающих мужчин 
65–69 лет будут оказывать благоприятное влияние 
на продолжительность их жизни, повышая шансы 
на долгожительство.
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The study was aimed at obtaining new knowledge about the balance function of non-work-
ing retirees, including data on the gender-specific characteristics of postural balance (PB) 
after retirement. The participants comprised 30 men and 30 women within the age range 
of 65–69 years, retired and unemployed. The subjective age (SA) of the examined individuals 
was determined by asking them how old they actually felt. For a comprehensive assessment 
of the components of PB, the Sensory Organization Test (SOT) and the Motor Control Test 
(MCT) were carried out using the computer posturography complex «Smart Equitest Balance 
Manager». Comparative analysis of SA did not reveal any gender-specific differences in age-
ing perception among retirees aged 65–69 years. It has been established that retirement does 
not lead to a deterioration in age-related self-esteem in older people. Analysis of the resulting 
MCT assessment also did not reveal any gender-related differences in coordinated motor 
reactions and sensorimotor support of postural control in retired people between 65 and 69 
years of age. However, a comparative assessment of SOT indicators showed that retired 
women have a decrease in static-dynamic balance and automatic postural control, as well 
as a decrease in the degree of participation of vestibular information in the control of bal-
ance. The findings of the study suggest that it is precisely these functional changes that are 
the root causes that increase the risk of falls in women after 64 years of age. Thus, we have 
established gender-specific differences in the components of PB among non-working retirees, 
which indicates the need to take into account gender characteristics when developing preven-
tive measures aimed primarily at reducing the risk of falls.

Key words: computer posturography, Sensory Organization Test, Motor Control Test, 
static balance, static-dynamic balance, postural control, non-working retirees, men and wom-
en aged 65–69, subjective age
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навирусной инфекции как фактора развития нару-
шений слуха [3, 9].

В РФ социально значимое снижение слуха 
и глухота выявлены более чем у 13 млн человек [8]. 
Согласно данным Минздрава России, распростра-
ненность двусторонней сенсоневральной тугоухости 
(СНТ) у населения 18 лет и старше в 2017 г. соста-
вила 490 на 100 тыс. лиц соответствующего возрас-
та, у лиц старше трудоспособного возраста — 1094 
на 100 тыс. [5]. Популяционные исследования ту-
гоухости в РФ не проводили. В частности, в лите-
ратуре отсутствуют данные о распространенности 
тугоухости у жителей Европейского Севера РФ.

Слух является одной из составляющих сенсор-
ного домена индивидуальной жизнеспособности 
(ИЖ) [2], а изучение и своевременная коррекция 
его изменений у пожилых вносит вклад в обеспече-
ние здорового старения [4]. У пациентов с возраст-
ной тугоухостью отмечен ряд проблем, таких как 
нарушение коммуникации, депрессия, когнитив-
ные нарушения и другие [11,  18], которые приво-
дят к снижению качества жизни и функциональных 
способностей. Снижение слуха  — одно из самых 
частых недиагностированных и нескорректиро-
ванных нарушений ИЖ у людей старше 65  лет 
[16,  19]. Прослеживается взаимосвязь снижения 
остроты слуха с мужским полом, депрессией, кар-
диоваскулярными заболеваниями и употреблением 
алкоголя [10].

Возможность коррекции снижения слуха у по-
жилых людей часто ограничена из-за выявления 
тугоухости на поздних стадиях [17], что говорит 
об актуальности проблемы ранней диагностики 
и профилактики. Цель работы — оценка функции 
слуха как составляющей сенсорного домена ИЖ 
и определение референсных диапазонов отологиче-
ских параметров для лиц 60–74 лет.

Слуховая функция является одной из составля-
ющих индивидуальной жизнеспособности пожи-
лого человека  — совокупности функциональных 
способностей, определяющих здоровое старение. 
Цель исследования  — оценка функции слуха как 
составляющей сенсорного домена индивидуаль-
ной жизнеспособности и определение референс-
ных диапазонов отологических параметров для лиц 
60–74 лет. В 2023 г. в Архангельске было проведено 
поперечное исследование на случайной популяци-
онной выборке (n=605). Обследование включало 
оценку остроты слуха по восприятию шепотной 
речи (ШР), отоскопию, сбор отологического анамне-
за и данных социально-экономических характери-
стик участников. На основании значений 5–50 про-
центилей (P5– P50) расстояния восприятия ШР 
лучше слышащим ухом определены референсные 
диапазоны остроты слуха для мужчин и женщин 
60–74 лет. В возрасте 60–69 лет у женщин в сравне-
нии с мужчинами выявлены более высокие значения 
P5 и Р25, что нивелировалось в возрасте 70–74 лет. 
Определены сниженные значения Р5– Р25 у участ-
ников 70–74  лет в сравнении с группой 60–69  лет. 
Предложена пятибалльная шкала оценки функции 
слуха у пожилых людей, где 1 балл (восприятие ШР 
лучше слышащим ухом с расстояния 1 м и менее; 
≤P5 для лиц 60–74  лет) означает выраженное сни-
жение слуха, 5  баллов  — абсолютно нормальный 
слух (восприятие ШР с 6  м каждым ухом). Шкала 
может быть использована для оценки функции слу-
ха в рамках комплексной оценки индивидуальной 
жизнеспособности у пожилого человека.

Ключевые слова: нарушение слуха, тугоухость, 
индивидуальная жизнеспособность, пожилой воз-
раст, сенсорный домен

По данным ВОЗ, более 1,5  млрд человек 
страдают от нарушений слуха [21], при этом око-
ло 430 млн нуждаются в связанной с ними реаби-
литацией [20]. Особенно выражена данная про-
блема у людей пожилого и старческого возраста. 
Тугоухость или глухоту имеют до 45 % населения 
60–69 лет, до 90 % — старше 80 лет [15]. В по-
следние годы также отмечено влияние новой коро-
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были разделены на следующие группы: хроническая 
СНТ и пресбиакузис, хронические заболевания 
наружного уха, хронические заболевания среднего 
уха и смешанная тугоухость, серная пробка, другие 
и неуточненные заболевания уха. В группу с хро-
нической СНТ и пресбиакузисом были отнесе-
ны лица со сниженным слухом и при отсутствии 
признаков заболеваний среднего уха, в том числе 
анамнестических. Группу с хроническими заболе-
ваниями среднего уха и смешанной тугоухостью 
составили лица с признаками заболевания среднего 
уха и/или с установленным ранее диагнозом сме-
шанной тугоухости. Обследуемые с наличием сер-
ной пробки были выделены в отдельную группу, 
так как в ходе исследования удаление серной проб-
ки с дальнейшим уточнением диагноза не осущест-
вляли, а результат оценки восприятия ШР мог 
измениться после лечения. Обследуемым с призна-
ками патологии давали рекомендации по прохожде-
нию дополнительного обследования.

Путем анкетирования были измерены сле-
дующие социально-демографические поведенче-
ские характеристики: возраст, пол, достигнутый 
уровень образования, курение, употребление ал-
коголя (тест AUDIT), финансовое положение 
(самооценка финансовых возможностей семьи), 
занятость и самооценка способности работать для 
неработающих, выполнение функций в семье (ма-
териальное обеспечение семьи и близких, ведение 
домашнего хозяйства, ведение дачного или при-
усадебного хозяйства, воспитание детей и внуков, 
уход за пожилыми и/или больными), участие в об-
щественно-полезной и волонтерской деятельности. 
Соответствующие данные анализировали в каче-
стве бинарных переменных: высшее образование, 
состоит в браке, низкое финансовое положение 
(затруднения в покупке продуктов, одежды, бы-
товой техники), курение в настоящем, опасное по-
требление алкоголя (≥8 баллов по тесту AUDIT), 
сохранные трудоспособность и социальные функ-
ции. Трудоспособность рассматривали как сохран-
ную, если участник сообщал, что работает или смог 
бы работать при желании и/или необходимости. 
Сохранность социальных функций оценивали как 
наличие трех функций и более в семье, а также как 
участие в общественно-полезной деятельности или 
волонтерство не реже одного раза в месяц.

По результатам статистического анализа, ка-
тегориальные переменные представлены абсо-
лютными значениями и процентными долями. 
Непрерывные переменные представлены средними 
арифметическими значениями (М) и стандарт-

Материалы и методы
В мае–октябре 2023 г. было проведено популя-

ционное поперечное исследование с участием жите-
лей 60–74 лет Архангельска (пожилые люди соглас-
но классификации ВОЗ [13]). Это были участники 
исследования «Узнай своё сердце», проведенного 
в Архангельске в 2015–2017 гг., которых набирали 
посредством посещения случайно отобранных адре-
сов жителей города, предоставленных региональ-
ным фондом обязательного медицинского страхова-
ния [12]. Набор проводили с помощью телефонных 
и почтовых контактов с 982 участниками 60–74 лет 
«Узнай своё сердце», предоставившими контактные 
данные и давшими согласие на участие в других ис-
следованиях. Критерии исключения: наличие пси-
хических заболеваний, симптомы острых инфекций 
или обострение хронических заболеваний. В общей 
сложности в исследовании приняли участие 605 че-
ловек, что соответствует отклику на уровне 62 %.

Обследование участников было проведе-
но на базе поликлиники Северного ГМУ. Оно 
включало анкетирование, оценку жалоб, влия-
ния снижения слуха на повседневную жизнь, ис-
пользование слухового аппарата и эффективность 
коррекции. Отологическое обследование прово-
дил врач-оториноларинголог для оценки слуховой 
функции, рассматриваемой, наряду со зрением, 
в качестве компонента сенсорного домена ИЖ [4]. 
У обследуемых был проведен сбор отологического 
анамнеза, выполнены отоскопия и оценка остроты 
слуха по восприятию шепотной речи (ШР) [7]. 
Тональную пороговую аудиометрию, тимпаноме-
трию и другие методы диагностики не использова-
ли, поскольку задачей была разработка алгоритма 
оценки ИЖ пожилого человека для его применения 
в первичном звене здравоохранения.

Исследование остроты слуха по восприятию 
ШР проводили в тихом помещении. Обследуемый 
находился на расстоянии 6 м от врача, поворачи-
вался обследуемым ухом. Противоположное ухо 
участник закрывал, нажимая пальцем на козелок 
для полного закрытия наружного слухового про-
хода. Использовали дву- и многосложные сло-
ва с низкими басовыми звуками (например, нора, 
море, трава, окно и другие) и с высокими звуками 
(например, чашка, чаща, роща, уши и другие) [7]. 
Если участник не слышал слово, врач приближался 
к нему на 0,5 м, пока обследуемый не стал бы четко 
слышать речь. Остроту слуха определяли с града-
цией 0,5 м.

По данным первичного осмотра и анамнеза 
определяли диагноз, в результате чего участники 
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оценок по ШОФЗ с наличием заболеваний органа 
слуха, жалобами на снижение слуха, социально-
экономическим статусом, образом жизни, сохран-
ностью социальных функций представлены в виде 
трендов возрастания или снижения частоты данных 
характеристик в зависимости от балла по ШОФС, 
оцененных с помощью теста Кохрана–Армитажа, 
а также в логистических регрессиях с коррекций 
на пол и возраст. Статистически значимыми счита-
ли регрессионные коэффициенты и различия между 
группами при р<0,05. Для анализа данных исполь-
зовали STATA 18.0 («StataCorp», США).

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом СГМУ (Архангельск) Минздрава 
России (протокол №  03/04-23 от 26.04.2023). 
Все участники подписали добровольное информи-
рованное согласие.

Результаты и обсуждение
Были обследованы 605  человек 60–74  лет, 

включая 221 (36,5 %) мужчину и 384 (63,5 %) 
женщины, медиана возраста  — 67 [63; 71] лет. 
Высшее образование имели 31,1 % участников; 
30,3 % были работающими; 9,8 % сообщили о низ-
ком финансовом положении (затруднения в приоб-
ретении продуктов, одежды или бытовой техники); 
55,2 % состояли в браке; 13,1 % курили; 8,9 % име-
ли опасный уровень потребления алкоголя (≥8 бал-
лов по тесту AUDIT). Участники 70–74 лет имели 
меньшую долю работающих, чем участники 60–
69  лет (11 и 39,9 % соответственно), состоящих 
в браке (48,8 и 57,2 % соответственно) и курящих 
(5,5 и 16,8 % соответственно). Мужчины в срав-

ными отклонениями (SD) или медианами (Me) 
с 25 и 75 процентилями [Р25; Р75]. Сравнение 
групп по категориальным переменным проводи-
ли с использованием теста χ2 Пирсона, по непре-
рывным переменным  — с использованием теста 
Манна–Уитни. Нормативные значения показате-
лей остроты слуха (слышимость ШР лучше слы-
шащим ухом, м) для возрастной группы 60–74 лет 
были определены и представлены процентильными 
значениями (P5, P10, P25, P50), смоделирован-
ными с помощью множественных квантильных 
регрессий c возрастом в годах и полом в качестве 
ковариат. Участников с восприятием ШР лучше 
слышащим ухом с расстояния, которое было менее 
чем значение 5 % процентиля (<P5) для анали-
зируемой возрастной группы, считали имеющими 
значимое снижение слуха (1-я группа); слышащих 
ШР с расстояния, соответствующего диапазону 
5–10 процентилей (Р5–Р10), — имеющими уме-
ренное снижение слуха (2-я группа); слышащих 
ШР с расстояния, соответствующего диапазону 
10–25 процентилей (Р10–Р25),  — имеющими 
слух ниже среднего (3-я группа); с расстояния, со-
ответствующего значениям 25 процентиля и выше 
(≥P25),  — имеющими средний слух для своего 
возраста (4-я группа). Из последней группы была 
выделена 5-я группа, в которую вошли участни-
ки, имеющие нормальный слух,  — восприятие 
ШР с 6 м правым и левым ухом. Соответственно, 
пяти полученным группам лиц 60–74  лет была 
предложена пятибалльная шкала оценки функции 
слуха (ШОФС), где 1  балл означает выражен-
ное снижение слуха, 5 — нормальный слух. Связи 

Таблица 1

Распространенность патологии органа слуха у жителей 60–74 лет Архангельска, абс. число (%)

Заболевание органа слуха Все участники, 
n=605

Возрастная группа
p60–69 лет, 

n=404
70–74 года, 

n=201

По данным осмотра оториноларинголога

Хроническая сенсоневральная тугоухость, пресбиакузис1 166 (27,4) 82 (20,3) 84 (41,7) <0,001
Хронические заболевания наружного уха 2 11 (1,8) 10 (2,5) 1 (0,5) 0,086
Хронические заболевания среднего уха, смешанная тугоухость 3 61 (10,1) 32 (7,9) 29 (14,4) 0,012
Серная пробка 4 105 (17,4) 72 (17,8) 33 (16,4) 0,668
Другие и неуточненные заболевания уха5 89 (14,7) 57 (14,1) 32 (15,9) 0,554

По данным анамнеза

Жалобы на снижение слуха 273 (45,1) 153 (37,9) 120 (59,7) <0,001
Использование слухового аппарата 9 (1,5) 3 (0,7) 6 (3,0) 0,032
Снижение слуха мешает в повседневной жизни 113 (18,7) 53 (13,1) 60 (29,9) <0,001

Примечание. 1 H90.3, H90.4 и H91.1; 2 H60.9, L30.8, L40.8, L40.9 и D23.2; 3 H66.0, H66.1, H68.0, H68.1, H72.0, H72.1, H74.1, H90.0, H90.6 
и H90.7; 4 H61.2; 5 H93.1, T06.9, Z03.8 и Z08.8.
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При оценке распространённости патологий ор-
гана слуха в зависимости от пола выявлено, что ди-
агнозы хронической СНТ и пресбиакузиса с более 
высокой частотой встречали у мужчин, чем у жен-
щин (36,7 и 22,1 %, p<0,001). По другим патоло-
гиям и по данных анамнеза статистически значи-
мых отличий по полу не выявлено.

В ходе определения референсных диапазо-
нов остроты слуха в целом для возрастной груп-
пы 60–74  лет, 5-й процентиль (P5) расстояния, 
с которого участник слышал ШР лучше слышащим 
ухом, составил 1,25 м; 10-й процентиль (P10) — 
2,48 м; 25-й процентиль (P25)  — 5,36 м; 50-й 
процентиль (Р50, медиана)  — 6 м (табл.  2). 
На основании этих значений восприятие ШР луч-
ше слышащим ухом с расстояния <1,25 м (<P5) 
было определено как выраженное снижение слуха 
(1-я группа, 50 участников, 8,3 %), с расстояния 
от 1,25 до <2,5 м (Р5–P10)  — как умеренное 
снижение слуха (2-я группа, 12 участников, 2 %), 
с расстояния 2,5–5,4 м (Р10–Р25)  — как слух 
ниже среднего (3-я группа, 56 участников, 9,3 %), 
с расстояния 5,5–6 м — как средний слух для сво-
его возраста (487 участников, 80,5 %). Последние 

нении с женщинами чаще состояли в браке (80,1 
и 39,6 % соответственно), были курящими (23,5 
и 7 % соответственно), имели опасное потребление 
алкоголя (22,1 и 1,3 % соответственно).

Наиболее распространенными патологиями ор-
гана слуха у обследуемых обеих возрастных групп 
были хроническая СНТ и пресбиакузис (27,4 %), 
табл.  1. Реже всего встречали хронические за-
болевания наружного уха (1,8 %). У участников 
70–74  лет в сравнении с 60–69-летними чаще 
выявляли хроническую СНТ и пресбиакузис 
(41,7 и 20,3 % соответственно) и хронические за-
болевания среднего уха, смешанную тугоухость 
(14,4 и 7,9 % соответственно). По другим пато-
логиям статистически значимых отличий между 
возрастными группами не выявлено. По данным 
анамнеза, наиболее частой жалобой было сниже-
ние слуха — у 273 (45,1 %) человек. Сообщавших 
о снижении слуха было существенно больше в воз-
расте 70–74  лет (59,7 %) в сравнении с возрас-
том 60–69 лет (37,9 %). Также лица 70–74 лет 
чаще 60–69-летних отмечали, что снижение слуха 
мешает им в повседневной жизни (29,9 и 13,1 % 
соответственно).

Таблица 2

Референсные диапазоны остроты слуха (расстояние восприятия шепотной речи лучше слышащим ухом, м)  
у мужчин и женщин 60–69 и 70–74 лет, n=605

Параметр n M SD P5 P10 P25 P50

Все участники1 605 5,28 1,61 1,25 2,48 5,36 6
Группа по полу

женщины 384 5,39 1,51 1,87 3,12 5,54 6
мужчины 221 5,10 1,76 0,63 1,85 5,18 6
р для различий по полу с коррекцией на возраст – – – 0,103 0,024 0,217 –

Группа по возрасту и полу

60–69 лет2

оба пола 404 5,54 1,35 1,56 3,38 5,75 6
женщины 247 5,65 1,18 2,94 4,12 6,00 6
мужчины 157 5,36 1,55 0,17 2,62 5,50 6
р для различий по полу с коррекцией на возраст – – – 0,006 0,102 <0,001 –

70–74 года3

оба пола 201 4,77 1,94 0,30 1,00 4,08 5,75
женщины 137 4,91 1,88 0,50 1,13 4,75 6
мужчины 64 4,46 2,05 0,10 0,88 3,42 5,50
р для различий по полу с коррекцией на возраст – – – 0,222 0,617 0,257 0,001
р для различий между возрастными группами 
(оба пола) с коррекцией на пол

– – – 0,044 <0,001 <0,001 –

Примечание. Значения 5–50 процентилей (Р5–Р50) смоделированы с помощью множественных квантильных регрессий c возрастом в го-
дах и полом в качестве ковариат, с условием равномерного распределения групп по полу и средним возрастом 67,5 лет1, средним возрастом 
67,5 лет2 и средним возрастом 72,5 лет3.
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тренды возрастания доли участников, имеющих 
хроническую СНТ, пресбиакузис (p<0,001), хро-
нические заболевания наружного уха (p<0,001) 
и другие и неуточненные заболевания уха 
(p=0,030), табл. 4. Среди описанных категорий 
заболеваний, хроническая СНТ, пресбиакузис 
имела наибольшую представленность у участни-
ков с низкими баллами по ШОФС (выраженное 
и умеренное снижение слуха) и наиболее значи-
мую связь с ШОФС, что отражает наибольший 
вклад данной патологии в снижение функции слу-
ха у лиц 60–74  лет. Доля участников с серными 
пробками не изменялась в зависимости от катего-
рии по ШОФС, что указывает на отсутствие су-
щественного влияния серных пробок на функцию 
слуха, оцененную на основе восприятия ШР лучше 
слышащим ухом. В то же время, со снижением ка-
тегории по ШОФС определены значимые тренды 
возрастания процентной доли участников, предъ-
являющих жалобы на снижение слуха, сообщав-
ших об использовании слухового аппарата, а также 
о том, что снижение слуха мешает в повседневной 
жизни. Последнее отражает возрастание ограниче-
ний функциональных способностей при снижении 
балльной оценки по ШОФС и, следовательно, 
указывает на применимость ШОФС в качестве 
инструмента оценки функции слуха в составе сен-
сорного домена ИЖ.

Также с учетом коррекции на пол и возраст 
со снижением категории по ШОФС опреде-
лен значимый тренд уменьшения доли участни-
ков с высшим образованием (p=0,018) и значимый 
тренд возрастания доли лиц с финансовыми огра-
ничениями (p=0,044), табл. 5. Параллельно, при 
снижении категории по ШОФС возрастали доли 
лиц с опасным употреблением алкоголя (≥8 баллов 
по тесту AUDIT) и неспособных работать (участ-
ник сообщал, что не работает и не смог бы работать 
при желании и/или необходимости), но данные 

487 обследованных, чье восприятие ШР находи-
лось выше Р25, были разделены на две группы: 
слышащие ШР лучше слышащим ухом не менее 
чем с 5,5 м и слышащие ШР правым и левым 
ухом с 6 м — 4-я и 5-я группы, 100 и 387 чело-
век, 16,5 и 64 % от общей численности выборки 
соответственно.

При разделении групп по полу, значение Р10 
в общей выборке женщин (3,12 м) было значимо 
выше, чем в общей группе мужчин (1,85 м) при 
отсутствии отличий в значениях Р5 и Р25 (см. 
табл. 2). У лиц 70–74 лет значимо более низкими 
были значения Р5, Р10 и P25 в сравнении с группой 
60–69 лет (0,30 и 1,56; 1 и 3,38; 4,08 и 5,75 м со-
ответственно). Женщины 60–69 лет имели более 
высокие значения Р5 и Р25 (2,94 и 6 м) в срав-
нении с аналогичными значениями у мужчин (0,17 
и 5,50 м соответственно), а в возрасте 70–74 лет 
значимые отличия между мужчинами и женщинами 
наблюдали только в значении Р50 (6 м у женщин 
и 5,50 м у мужчин). Полученные результаты со-
относятся с выводами зарубежных [14] и отече-
ственных [1] исследований слуховых нарушений 
у возрастных пациентов: с возрастом острота слуха 
снижается, и снижение более выражено у мужчин.

Соответственно, пяти группам лиц 60–74 лет 
была предложена 5-балльная ШОФС, где 1 балл 
означает выраженное снижение слуха, 5  — нор-
мальный слух (табл.  3). Особенностью предло-
женной шкалы является присвоение 1–4  баллов 
на основании показателей лучше слышащего уха, 
а 5  баллов  — на основании показателей обоих 
ушей. Шкала соотносится со значениями восприя-
тия ШР в классификации степеней тугоухости [6], 
при этом 2 балла (умеренное снижение слуха) со-
ответствует I–II степени тугоухости, 1 балл (выра-
женное снижение слуха) — II степени и ниже.

Со снижением категории по ШОФС, с учетом 
коррекции на пол и возраст определены значимые 

Таблица 3

Параметры шкалы оценки функции слуха

Характеристика слухового восприятия Диапазон P (процентили) Балл
Расстояние восприятия шепотной речи, м

оба уха лучше слышащее ухо

Норма − 5 6 −
Средний слух ≥P25 4 − ≥5,36* (≥5,5)**
Ниже среднего P10–P25 3 − 2,48–5,35* (2,5–5)**
Умеренное нарушение P5–P10 2 − 1,25–2,47* (1,5–2)**
Выраженное нарушение <Р5 1 − ≤1,24* (0–1)**

* Соответствующие процентильные значения; ** используемые значения с учетом практики измерения с шагом в 0,5 м.
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личием не имели отличий по восприятию ШР луч-
ше слышащим ухом от тех, у кого не было серных 
пробок, то есть их наличие не влияло на снижение 
данного функционального показателя. По этой при-
чине было решено не исключать участников с сер-
ными пробками при расчете референсных значений 
функции слуха для лиц 60–74  лет. Для оценки 
приемлемости такого решения нами также были 
произведены расчеты референсных значений с ис-
ключением участников с наличием серных пробок 
(n=105). Результаты не имели отличий от пред-
ставленных (см. табл.  3), которые изменяли бы, 
соответственно, предложенные оценки по ШОФС 
(см. табл. 4).

Проведенное исследование впервые определи-
ло референсные диапазоны остроты слуха у муж-
чин и женщин 60–74 лет, проживающих на Евро
пейском Севере РФ. Полученные результаты лягут 
в основу алгоритма персонализированной оценки 
риска значимых нарушений ИЖ у пожилых людей. 
На основании определенных референсных диапа-
зонов предложена ШОФС, валидность которой 
подтверждена наличием связей с диагностирован-
ными врачом заболеваниями органа слуха и с субъ-
ективными оценками влияния снижения слуха 
на повседневную жизнь. ШОФС может быть ис-
пользована для оценки функциональных способно-
стей пожилого человека в гериатрической практике, 
позволяя врачам-гериатрам и врачам общей прак-
тики быстро определять выраженность возрастных 
изменений слуховой функции как составляющей 
сенсорного домена ИЖ. Использование ШОФС 
в первичном звене здравоохранения поможет со-
кратить количество дополнительных обследований 
и число визитов пациента, что будет способство-
вать лучшей комплаентности, снизит экономиче-
ские и временны́е затраты.

Выводы
Впервые представлены референсные диапазо-

ны остроты слуха для лиц 60–74 лет. У женщин 
60–69  лет определены лучшие показатели слу-
ха, чем у мужчин, которые нивелировались после 
70 лет. Также показано снижение слуха с возрас-
том. Предложена пятибалльная шкала оценки 
функции слуха, которая может быть использована 
для оценки сенсорного домена в рамках комплекс-
ной оценки индивидуальной жизнеспособности по-
жилого человека.

Конфликт интересов отсутствует.

тренды утрачивали свою значимость после коррек-
ции на пол и возраст. Представленные ассоциации 
демонстрируют связи оценки по ШОФС с соци-
ально-экономическим статусом, трудоспособно-
стью и образом жизни.

Согласно полученным процентильным значени-
ям расстояния восприятия ШР, снижение слуховой 
функции является более выраженным у лиц 70–
74 лет по сравнению с 60–69-летними. У обследо-
ванных наиболее встречающимся вариантом нару-
шения слуха был сенсоневральный тип. Наиболее 
распространенной жалобой было снижение слуха, 
что характерно для лиц пожилого возраста. При 
этом отмечена тенденция увеличения с возрастом 
доли тех, кто озвучивал такую жалобу, как и тех, 
кому снижение слуха мешает в повседневной жиз-
ни. Подобная динамика снижения «самооценки» 
слуха с возрастом прослеживается и в другой рабо-
те [10], где, однако, не проводился осмотр врачом-
оториноларингологом, а заключение основывали 
на опросе обследуемых в совокупности с тестами 
Ринне и Вебера. Возможно, методика исследова-
ния и другой средний возраст (58,6±10,6 года) по-
влияли на более низкий процент выявления сниже-
ния слуха (26,1 %).

Следует отметить, что достаточно много участ-
ников исследования с нормальным слухом имели 
жалобы на его снижение (35,3 %). В исследова-
нии [1] в такой же ситуации был получен схожий 
результат (31 %), при этом авторы обращают вни-
мание на то, что это может быть вызвано измене-
ниями в центральных отделах слухового анализа-
тора, которые зачастую влекут за собой снижение 
способности к разборчивости речи.

Коллектив авторов считает, что проведен-
ная оценка восприятия слуха ШР в совокупно-
сти с собранным анамнезом и вопросами анкеты 
о снижении слуха и его влиянии на повседневную 
жизнь позволяют оценивать функцию слуха в со-
ставе комплексной оценки ИЖ у пожилых людей. 
Безусловно, определение причин нарушений слу-
ха, дифференциальная диагностика и назначение 
лечения требуют дополнительных обследований, 
включая тональную пороговую аудиометрию, 
тимпанометрию и другие методы отологической 
диагностики.

Потенциальным недостатком исследования 
является то, что обследуемым не удаляли серные 
пробки до оценки функции слуха. Однако получен-
ные результаты свидетельствуют, что люди с их на-
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The auditory function is one of the components of an eldery person’s intrinsic capacity — 

a set of functional abilities that determine healthy aging. The aim of the study was to assess 
hearing function as a component of the sensory domain of intrinsic capacity and to determine 
reference ranges of otological parameters for the age of 60–74 years. In 2023, a cross-sec-
tional study was conducted in Arkhangelsk using a random population sample (n=605). The 
examination included an assessment of hearing acuity through whisper speech (WS) per-
ception, otoscopy, collection of data on otological history and socio-economic characteristics 
of the participants. Reference ranges of hearing acuity of the better hearing ear for men and 
women aged 60–74 years were determined based on the values of the 5th–50th percentiles 
(P5–P50) of the WS perception distance. In the age of 60–69 years, women had higher P5 
and P25 values compared to men, which were leveled off in the 70–74 years age group. 
Participants aged 70–74 year had reduced P5–P25 values compared to the 60–69 years 
group. A five-point scale for assessing hearing function in the elderly was proposed, where 
1 point (WS perception with the better hearing ear at ≤1 m; ≤P5 for ages 60–74) indicates 
significant hearing loss, and 5 indicates absolutely normal hearing (WS perception at 6 meters 
with each ear). The scale can be used to assess hearing function as a part of the complex 
assessment of intrinsic capacity of an elderly person.

Key words: hearing impairment, hearing loss, individual viability, elderly age, 
sensory domain
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риском инвалидности [1, 4]. Протекающие возраст-
ассоциированные нейробиологические изменения 
головного мозга оказывают влияние на эмоцио-
нальную сферу, физическое состояние и социаль-
ный статус пожилых людей [6]. Качество жизни 
таких пациентов в значительной степени снижено.

Когнитивная составляющая включает множе-
ство различных функций, таких как память, вни-
мание, исполнительные способности, чувство, вос-
приятие, мышление, обучение и суждение. Когда 
одна или несколько из вышеупомянутых функций 
нарушаются, у пациента снижается качество жиз-
ни, возможность самообслуживания и здорового 
функционирования [3,  7]. При этом степень на-
рушений варьируется от легких когнитивных из-
менений до болезни Альцгеймера. Развитие пато-
логических изменений головного мозга начинается 
за годы до появления объективных симптомов де-
менции, в связи с чем многие исследователи за-
даются вопросом диагностики доклинических ста-
дий заболевания. Мягкое когнитивное снижение 
(МКС), относящееся к нарушению когнитивных 
способностей (предстадия деменции), затрагива-
ет 10–15 % населения старше 65  лет. При этом 
ежегодная скорость прогрессирования деменции 
у пациентов с МКС составляет 5–10 %, что зна-
чительно выше, чем 1–2 % заболеваемость в год 
у населения [5].

Когнитивные нарушения у пожилых пациентов 
зависят от различных внутренних факторов, в том 

Цель исследования — оптимизация когнитивных 
способностей пациентов пожилого и старческого 
возраста в ходе внедрения программы нейроког-
нитивной реабилитации. Разработана программа 
нейрокогнитивной реабилитации, в которой уча-
ствовали 729 пациентов 60–89  лет (средний воз-
раст — 72,5±5,7 года). Программа стандартизирова-
на и состоит их трех последовательных сегментов: 
1-я неделя — диагностический сегмент, 2–5-я неде-
ли — основной реабилитационный сегмент, 6-я не-
деля  — заключительный. Использование предло-
женной модели нейрокогнитивной реабилитации 
у пациентов пожилого и старческого возраста с мяг-
ким когнитивным снижением приводит к статисти-
чески значимому улучшению когнитивного стату-
са как ключевой цели реабилитации по краткой 
шкале оценки психического статуса в группах ри-
ска развития того или иного варианта деменции: 
в 1-й группе — с 24,3±0,4 до 27,2±0,4 балла, во 2-й — 
с 25,1±0,3 до 27±0,2, в 3-й  — с 24±0,3 до 27,3±0,2; 
по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций: в 1-й группе — с 22,3±0,4 до 27,3±0,3 бал-
ла, во 2-й — с 21,8±0,6 до 27,1±0,2, в 3-й — с 21,7±0,7 
до 26,9±0,5. Применение разработанной программы 
нейрокогнитивной реабилитации у лиц пожилого 
и старческого возраста оказывает плейотропное 
действие в виде снижения уровня тревоги и де-
прессии, улучшения качества сна и стабилизации 
гериатрического статуса.

Ключевые слова: реабилитация, деменция, пси-
хический домен, когнитивные нарушения

Когнитивные расстройства у пожилых людей 
характеризуются высокой степенью клинического 
полиморфизма и значительной сложностью диа-
гностики (трудности в распознавании симптомов, 
частые соматические жалобы и так далее), а также 
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Критерии исключения: клинически выражен-
ные психические расстройства аффективного спек-
тра; признаки шизофренического процесса (F2 
по МКБ-10); признаки органического поражения 
ЦНС и деменция (F01, F02, F03, F04); зависи-
мость от психоактивных веществ (F1); соматиче-
ские заболевания в стадии декомпенсации.

Программа стандартизирована и состоит 
из трех последовательных сегментов: 1-я неде
ля  — диагностический сегмент, 2–5-я неде
ли  — основной реабилитационный сегмент, 
6-я неделя — заключительный.

Диагностический сегмент ПНР, помимо про-
цесса оформления медицинской документации для 
госпитализации, включает скрининг на наличие 
противопоказаний, первичный осмотр лечащим 
врачом со сбором анамнеза и клинической оцен-
кой состояния, гериатрическое тестирование 
(Монреальская шкала оценки когнитивных функ-
ций, MоCA; краткая шкала оценки психическо-
го статуса, MMSE; тест рисования часов, CDT; 
госпитальная шкала тревоги и депрессии, HADS; 
шкала сердечно-сосудистого риска SCORE; шка-
ла Бартел; визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
оценки качества сна; методы контроля гериатриче-
ского статуса — тест «Встань и иди»; ВАШ боли; 
шкала оценки двигательной активности Tinnetti), 
определение необходимости психофармакотерапии, 
знакомство со специалистами мультидисциплинар-
ной бригады.

Основной сегмент ПНР — это активный ме-
дико-реабилитационный процесс, который состоит 
из групповых занятий с пациентами, проводимых 
специалистами мультидисциплинарной бригады, 
и курации пациентов и их родственников лечащи-
ми врачами-психиатрами. Каждый пациент прохо-
дит все тренинги ПНР параллельно в течение дня 
и последовательно в течение всего цикла. На регу-
лярной основе (24 получасовых занятия за цикл) 
проводят также когнитивную разминку для трени-
ровки гнозиса и праксиса.

Нейрокогнитивные тренинги проводят дважды 
в день, длительность одного занятия  — 60 мин. 
Тренинги сформированы с акцентом на конкретную 
психическую функцию: память, внимание, мышле-
ние, воображение, пространственное восприятие, 
речь. При этом, несмотря на акценты, в каждом 
занятии предусмотрены упражнения на все основ-
ные психические функции. Занятие нейрокогни-
тивного тренинга состоит из нескольких блоков: 
стабилизация и активация энергетических процес-
сов организма; восстановление высших психиче-

числе специфических, таких как гипоксемия, гипер-
капния и системное воспаление, а также от образа 
жизни (дефицит питания, недостаточная физиче-
ская активность, длительное курение, уровень об-
разования, степень тяжести коморбидных патоло-
гий и их течение). Более того, у пожилых пациентов 
часто наблюдают цереброваскулярные заболевания, 
тревогу и депрессию, нарушения сна, метаболиче-
ский синдром и другие состояния. Понимание по-
тенциальных и модифицируемых факторов риска, 
усугубляющих когнитивное состояние пациента, 
имеет решающее значение для профилактики, ле-
чения и предотвращения прогрессирования МКС 
до деменции [2].

Цель исследования — оптимизация когнитив-
ных способностей пациентов пожилого и старче-
ского возраста в ходе внедрения программы нейро-
когнитивной реабилитации.

Материалы и методы
Разработана программа нейрокогнитивной реа-

билитации (ПНР), апробирование которой прове-
дено на базе филиала Психиатрической клинической 
больницы № 1 в медико-реабилитационном отде-
лении Психоневрологического диспансера №  15 
(Москва). В ПНР были включены 729 пациентов 
60–89  лет (средний возраст  — 72,5+5,7  года) 
при подавляющем большинстве женщин (640:89). 
Преобладание в выборке женщин (1:7,6, или 0,13) 
не соответствует данным литературы о гендерном 
распределении в старших возрастных группах на-
селения, согласно которым отношение женщин 
и мужчин варьирует от 1,77 до 0,4–0,6. Все па-
циенты были распределены на три группы в зави-
симости от риска развития того или иного варианта 
деменции на основе сопоставления иммунофено-
типических характеристик и сердечно-сосудистого 
риска: 1-я (n=585) — пациенты с риском сосуди-
стой деменции (относительная нормализация зна-
чений иммунологических показателей с высоким 
или очень высоким сердечно-сосудистым риском); 
2-я (n=42)  — пациенты с риском нейродегене-
ративных заболеваний (отсутствие изменений им-
мунных показателей или отрицательная динамика 
в сочетании с умеренным сердечно-сосудистым ри-
ском); 3-я (n=102) — пациенты с риском смешан-
ных деменций (отсутствие изменений иммунных 
показателей или отрицательная динамика в сочета-
нии с высоким риском и очень высоким сердечно-
сосудистым риском).

Критерии включения: соответствие критериям 
МКС; самостоятельное обращение за специализи-
рованной помощью; возраст старше 60 лет.
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на основании динамики показателей контрольных 
шкал, анализ динамики показателей внутри сфор-
мированных групп риска развития того или иного 
варианта деменции и цикла по критериям резуль-
тативности (сравнительный анализ между разными 
группами и с предыдущими циклами); анализ вы-
полнения ключевых показателей результативности 
и эффективности.

Статистическую обработку данных проводили 
в программе IBM SPSS Statistics 27. Она включала 
подсчет среднего арифметического, стандартного 
отклонения от среднего и доверительного интервала 
для каждой выборки. Для анализа вида распреде-
ления и проверки нулевой гипотезы использовали 
критерий Шапиро–Уилка. Учитывая правильное 
распределение анализируемой выборки, для оценки 
частоты односторонних изменений признака (до–
после) использовали параметрический однофак-
торный дисперсионный анализ (Anova). Различия 
между группами риска развития того или иного ва-
рианта деменции считали статистически значимы-
ми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Проведено аналитическое сравнение результа-

тов изучения интеллектуально-мнестических спо-
собностей пациентов по основным скрининговым 
шкалам, отражающих их клинический статус в на-
чале реабилитации, через 6 нед, 6 и 12 мес после 
окончания программы.

Оказалось, что использование предложенной 
модели нейрокогнитивной реабилитации у паци-
ентов пожилого и старческого возраста с МКС 
в течение 6 нед приводит к статистически значи-
мому улучшению когнитивного статуса как ключе-
вой цели реабилитации по шкале MMSE во всех 
группах пациентов: в 1-й группе  — с 24,3±0,4 
до 27,2±0,4 балла, во 2-й — с 25,1±0,3 до 27±0,2, 
в 3-й — с 24±0,3 до 27,3±0,2; по шкале MoCa: 
в 1-й группе  — с 22,3±0,4 до 27,3±0,3  бал-
ла, во 2-й  — с 21,8±0,6 до 27,1±0,2, в 3-й  — 
с 21,7±0,7 до 26,9±0,5 (табл. 1).

Спустя 6  мес в 1-й группе показатели когни-
тивного статуса оставались на достигнутом уров-
не (p>0,05). Во 2-й группе показатели снизились 
по отношению к уровню в 6 нед, но оставались 
выше изначальных значений. Полученные изме-
нения были статистически значимые (p<0,05). 
Через 12  мес в 1-й группе показатели оставались 
на достигнутом уровне и составили 26,6±0,3 балла 
по шкале MMSE и 26±0,5 балла по шкале MoCa 
(p<0,05 в сравнении со значениями в 6 мес от нача-

ских функций; реабилитация смыслообразующей 
функции психических процессов и произвольной 
саморегуляции. Режим блоков способствует по-
ступательному восстановлению навыков внимания, 
мнестических процессов, зрительного и слухового 
гнозиса, пространственных представлений и ки-
нетических процессов. Кроме того, в ежедневную 
ПНР включены психотерапевтические тренинги, 
включающие техники когнитивно-поведенческой 
психотерапии, ресурс-ориентированной психо-
терапии, терапии творческим самовыражением, 
рациональной психотерапии. Задачей психотера-
певтических тренингов является снижение уровня 
деструктивных эмоциональных состояний (страх, 
тревога, гнев, обида), формирование навыка адек-
ватного принятия дискомфортных эмоциональных 
переживаний. Длительность психотерапевтической 
сессии — 60 мин.

В рамках комплексной ПНР, кроме группо-
вого формата, предусмотрена и индивидуальная 
работа, в которой задействованы врач-психиатр, 
врач-психотерапевт, медицинский психолог, специ-
алист по социальной работе. По завершении ПНР 
проводят повторное психологическое исследование 
состояния когнитивных функций у пациентов.

Каждый рабочий день в группах начина-
ют с занятия адаптивной физкультурой длитель-
ностью 30  мин. Нагрузка на занятиях зависит 
от возраста, физического состояния, перенесенных 
травм и заболеваний. Занятия проводят в щадяще-
тренирующем (85–102 балла) либо в щадящем ре-
жиме (70–85 баллов) на основании шкалы Бартел. 
Основным регламентирующим документом по фи-
зической активности выступают Глобальные ре-
комендации по физической активности ВОЗ, где 
уровень физической активности рандомизирован 
согласно возрастным особенностям.

Медикаментозная терапия при необходимости 
включает ноотропы (Cerebrolyzin, Choline alfoscer-
ate, Aminophenylbutyric acid, Piracetam), антиок-
сиданты (Еthylmethylhydroxypyridine succinate), 
витаминотерапию. При выявлении субтревож-
ной и субдепрессивной симптоматики назначают 
в минимальных терапевтических дозах антидепрес-
санты, анксиолитики. Для пациентов с установ-
ленным диагнозом деменции избирательно назна-
чают противодементные препараты (Memantine, 
Galantamine,Rivastigmine).

Завершающий сегмент ПНР включает по-
вторную диагностику каждого пациента с помо-
щью психопатологического и психометрического 
методов; анализ результативности каждого случая 
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и МоСа был на уровне статистически не зна-
чимой тенденции, то при сосудистом характере 
МКС данный прирост стал статистически значи-
мым: p=0,0026  — через 6 нед после прохожде-
ния ПНР, p=0,0204 — через 1 год после первого 
курса нейрореабилитации, p=0,0019 — после про-
хождения повторного курса.

При помощи госпитальной шкалы HADS 
проанализировано соотношение тревоги и депрес-
сии в группах. Значимая разница (р=0,000201) 
с повторными измерениями зафиксирована для 
всех трех групп в динамике (через 6 и 12  мес). 
В табл. 3 представлены средние показатели уров-
ня тревоги и депрессии через 6 и 12 мес после окон-
чания ПНР. Значения t-критерия отражают раз-
ницу выраженности изменений, зафиксированных 
в группах. Следует подчеркнуть, что к моменту 

ла наблюдения), но все равно эти показатели были 
статистически значимо выше исходных значений 
(p<0,05). Во 2-й и 3-й группах через 12 мес про-
изошло снижение когнитивного статуса до уровня 
исходных значений (табл. 2).

Участвовали в исследовании в течение двух лет 
447 человек. В среднем положительная динамика 
зафиксирована у всех участников исследования, 
завершивших ПНР. Так, средний показатель 
по всей выборке по шкале MMSE увеличил-
ся с 24,4±0,2 до 25,7±0,3  балла, а за второй 
курс — до 26,6±0,3 балла; по тесту рисования ча-
сов  — с 6,2±0,2 до 7,9±0,3 и до 8,1±0,2  балла 
соответственно; по шкале MoCa  — от 21,9±0,4 
до 23,4±0,4 и до 25,5+0,3 балла соответственно. 
Причем, если в отношении нейродегенеративного 
и смешанного МКС прирост показателей MMSE 

Таблица 1

Показатели краткой шкалы оценки психического статуса (MMSE) у обследованных пациентов  
до и после программы реабилитации

Этап исследования 1-я группа, n=585 2-я группа, n=42 1-я группа, n=102

В начале 24,3±0,4 25,1±0,3 24,9±0,3
По окончании программы

6 нед 27,2±0,41)* 27±0,21)* 27,3±0,21)*
6 мес 27,1±0,31)* 26±0,11)*, 2)*, 4)* 26,1±0,21)*, 2)*, 4)*
12 мес 26,6±0,31)* 25,3±0,32)*, 3)*, 4)* 25,7±0,41)*, 2)*, 3)*, 4)*

Примечание. Здесь и в табл. 2: 1)* р<0,05 — внутри группы по сравнению со значениями в начале программы; 2)* р<0,05 — внутри группы 
по сравнению со значениями в 6 нед от начала программы; 3)* р<0,05 — внутри группы по сравнению со значениями в 6 мес от начала про-
граммы; 4)* р<0,05 — по сравнению со значениями в 1-й группе.

Таблица 2

Показатели Монреальской шкалы оценки когнитивных функций (МоСА) у обследованных пациентов  
до и после программы реабилитации

Этап исследования 1-я группа, n=585 2-я группа, n=42 3-я группа, n=102

В начале 22,2±0,4 21,8±0,6 21,7±0,7
По окончании программы

6 нед 27,3±0,31)* 27,1±0,21)* 26,9±0,51)*
6 мес 26,8±0,41)* 26,9±0,41)* 26,7±0,41)*
12 мес 26,0±0,51)* 24,1±0,31)*, 2)*, 3)*, 4)* 24,2±0,51)*, 2)*, 3)*, 4)*

Таблица 3

Средние показатели уровня тревоги и депрессии по госпитальной шкале HADS у обследованных пациентов  
через 6 и 12 мес после программы реабилитации

Контрольная точка Шкала
1-я группа, n=585 2-я группа, n=42 3-я группа, n=102

F-ratio р
M SD M SD M SD

6 мес HADS-А 7 3,5 5,8 1,7 7,6 3,1 1,2

<0,001
HADS-D 6,5 3,1 5,1 3,3 6,1 2,6 1

12 мес HADS-А 3,6 2,8 2,3 3,9 3,1 2,2 2,5
HADS-D 3,4 2,3 2,6 2 2,6 1,5 2,4
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пень нарушения у 2±2,1 % пациентов, легкая сте-
пень  — у 61,2±6,9 %, отсутствие нарушений  — 
у 36,8±5,8 %. Во 2-й группе пациентов с МКС 
на начало исследования по параметру устойчи-
вость установлена умеренная степень нарушения 
у 0,6±1,1 %, легкая степень — у 73,4±5,8 %, от-
сутствие нарушений — у 26±3,8 %. В отношении 
показателя походка установлена умеренная степень 
нарушения у 7,4±4,4 % пациентов, легкая сте-
пень  — у 63,6±6,2 %, отсутствие нарушений  — 
у 29±4,6 %. В 3-й группе пациентов на начало 
исследования по параметру устойчивость уста-
новлена умеренная степень нарушения у 0 %, лег-
кая степень  — у 82,6±5,9 %, отсутствие нару-
шений  — у 17,4±4,1 %. В отношении показателя 
походка установлена умеренная степень нарушения 
у 2,4±5,2 %, легкая степень — у 74,3±6,1 %, от-
сутствие нарушений — у 23,3±3,1 %.

В тесте «Встань и иди» также наблюдали ста-
тистически значимую положительную динамику. 
Скорость выполнения теста статистически зна-
чимо (p<0,05) сократилась во всех трех группах: 
в 1-й  — до 6,1±0,8 с, во 2-й  — до 6,8±0,2 с, 
в 3-й — до 5,9±0,9 с, что свидетельствовало о вы-
ходе из зоны пограничного риска в зону низкого 
риска падений.

При оценке качества сна по обратной ВАШ 
также во всех группах наблюдали положитель-
ную статистически значимую динамику(p<0,05): 
в 1-й группе показатель снизился до 4,1±0,1 балла, 
во 2-й — до 3,9±0,2, в 3-й — до 4±0,3.

В отношении выраженности болевого синдрома 
по ВАШ наблюдали положительную статистиче-
ски не значимую тенденцию: на момент заверше-
ния программы исследования в 1-й группе показа-
тель составил 3,8±0,6  балла, во 2-й  — 4,1±0,4, 
в 3-й — 4,2±0,4 (p>0,05).

Заключение
Таким образом, пациенты с мягким когнитив-

ным снижением на момент окончания программы 
нейрокогнитивной реабилитации имели клинически 
значимые изменения со стороны гериатрического 
статуса: уменьшение выраженности болевого син-
дрома в трех группах, положительную динамику 
показателей качества сна, уменьшение тяжести на-
рушений устойчивости и походки, а также позитив-
ные изменения показателей в тесте «Встань и иди», 
что означало снижение риска падений.

Применение разработанной программы нейро-
когнитивной реабилитации у лиц пожилого и стар-
ческого возраста оказывает плейотропное действие 
в виде снижения уровня тревоги и депрессии, улуч-

завершения ПНР тревога и депрессия были полно-
стью купированы у всех участников программы.

В ходе первичного анализа пациентов с МКС 
на первом этапе получены сходные клинически 
значимые изменения со стороны гериатрического 
статуса во всех трех группах. Двигательная сфе-
ра пациентов с МКС проанализирована при по-
мощи шкалы оценки двигательной активности 
и устойчивости Tinnetti. На начало исследования 
по параметру устойчивость установлена уме-
ренная степень нарушения в 1-й группе у 2±1,7 % 
пациентов с МСК и риском сосудистой демен-
ции, легкая степень  — у 92,2±3,6 %, отсутствие 
нарушений  — у 5,9±3,3 %. В отношении пока-
зателя походка установлена умеренная степень 
нарушения у 7,4±3,6 % пациентов, легкая сте-
пень  — у 84,7±5,4 %, отсутствие нарушений  — 
у 7,8±3,8 %. Во 2-й группе пациентов с МКС 
и риском нейродегенеративной деменции по пара-
метру устойчивость установлена умеренная сте-
пень нарушения у 2,2±1,8 %, легкая степень  — 
у 91,8±3,6 %, отсутствие нарушений — у 6±3,2 %. 
В отношении показателя походка установлена 
умеренная степень нарушения у 10,4±4,2 % паци-
ентов, легкая степень  — у 84±5,7 %, отсутствие 
нарушений — у 5,6±3,8 %. В 3-й группе пациен-
тов с риском смешанной деменции на начало иссле-
дования по параметру устойчивость установлена 
умеренная степень нарушения у 2,2±1,5 %, легкая 
степень — у 92±3,4 %, отсутствие нарушений — 
у 5,9±3,4 %. В отношении показателя походка уста-
новлена умеренная степень нарушения у 7,3±3,4 % 
пациентов, легкая степень — у 84,8±5,2 %, отсут-
ствие нарушений — у 7,8±3,6 %.

В тесте «Встань и иди» двигательную актив-
ность оценивали также на начало исследования: 
в 1-й группе этот показатель составил 9,5±0,4 с, 
во 2-й — 9,1±0,5 с, в 3-й — 8,9±0,3 с. При оцен-
ке качества сна по обратной ВАШ в 1-й группе 
в начале исследования этот показатель был равен 
5,8±0,6 балла, во 2-й — 5,6±0,8, в 3-й — 5,9±0,3. 
Выраженность болевого синдрома по ВАШ 
на начало исследования была в 1-й группе  — 
5,2±0,4 балла, во 2-й — 5,1±0,6, в 3-й — 5±0,7.

Двигательная сфера пациентов с МКС была 
повторно проанализирована при помощи шкалы 
оценки двигательной активности и устойчивости 
Tinnetti. В 1-й группе пациентов на момент за-
вершения программы по параметру устойчи-
вость установлена умеренная степень нарушения 
у 0 %, легкая степень  — у 76,5±5,9 %, отсут-
ствие нарушений  — у 23,5±3,3 %. В отношении 
показателя походка установлена умеренная сте-
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шения качества сна и стабилизации гериатрическо-
го статуса по показателям двигательной активности 
и риска падений.
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комбинация мелфалана и преднизолона, впервые 
предложенная около 40  лет назад, продолжает 
оставаться стандартом для этой категории пациен-
тов [8–10, 15].

В контексте исследований в области медицины, 
нацеленных на улучшение терапевтических под-
ходов к лечению ММ, актуальность разработки 
новых лечебных стратегий является очевидной. 
Исходя из существующих данных, применение те-
кущих методик часто приводит к частичному ответу 
в 35–55 % и к средней продолжительности жизни 
пациентов до 2,5–4 лет [1, 4]. Это подчеркивает 
необходимость внедрения инновационных подхо-
дов к терапии для повышения как эффективности 
ответа на лечение, так и общей выживаемости па-
циентов с ММ.

Особенно перспективно проявил себя препарат 
доксорубицин, включенный во множество терапев-
тических протоколов для ММ. Наиболее заметны-
ми стали результаты его использования в качестве 
монотерапии у пациентов, у которых предшествую-
щие линии терапии ММ оказались неэффективны 
или заболевание прогрессировало после временной 
ремиссии [6,  15]. В этих случаях положительный 
эффект применения доксорубицина наблюдали 
в 35 % случаев, хотя и с относительно коротким 
периодом, в среднем на протяжении 6 мес [10, 11]. 
Эти данные подкрепляют предположение о том, 
что для достижения значительного прогресса в ле-
чении ММ требуются дальнейшие исследования 
и разработка более эффективных лечебных режи-
мов, в которые могут быть включены как новые, 
так и уже известные препараты, но применяемые 
в новых комбинациях или дозировках.

Исследования демонстрируют, что доксоруби-
цин, будучи интегрированным в терапевтическую 

В контексте медицинской практики, мелфалан 
в сочетании с преднизолоном традиционно исполь-
зуют в качестве первой линии лечения больных 
множественной миеломой, когда не показана вы-
сокодозная химиотерапия. В данной работе пред-
ставлен анализ результатов исследования, направ-
ленного на изучение потенциальной безопасности 
и эффективности добавления пегилированного ли-
посомального доксорубицина к стандартной схеме 
лечения мелфаланом и преднизолоном в первые 
шесть циклов начальной терапии у пациентов стар-
ше 65 лет с множественной миеломой, которые ра-
нее не получали лечение. В рамках исследования 
была сформирована группа из 45 пациентов, сред-
ний возраст — 79 лет (73–86 лет), где соотношение 
мужчин и женщин составило 18:17. Таким образом, 
результаты данного исследования подтвержда-
ют эффективность применения пегилированно-
го липосомального доксорубицина в изученных 
дозировках для лечения множественной миело-
мы, выделяя при этом процент полной ремиссии, 
улучшение качества жизни большинства пациен-
тов и значительное продление периодов ремиссии 
заболевания.

Ключевые слова: множественная миелома, по-
жилой возраст, доксирубицин, побочные эффекты, 
кардиотоксичность

В современной медицинской практике ком-
плексный подход, включающий высокодозную 
химиотерапию, использование передовых имму-
номодулирующих средств, а также аутологичную 
трансплантацию гемопоэтических стволовых кле-
ток (аутоТГСК), утвердился как основной метод 
лечения множественной миеломы (ММ) у пациен-
тов до 65 лет [1–3, 7, 14]. Несмотря на это, зна-
чительное число больных ММ из-за возрастных 
ограничений или наличия сопутствующих заболе-
ваний не могут подвергаться такому интенсивному 
лечению и нуждаются в менее агрессивных тера-
певтических подходах [2,  7,  13]. В связи с этим, 
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документации и личных данных (оставлены дан-
ные только по полу и возрасту) 45 пациентов 
(22  мужчины и 23 женщины) с диагнозом ММ, 
отвечающих критериям включения (персональ-
ные данные пациентов были исключены, учи-
тывали только данные по полу, возрасту и дате 
обращения). Диагноз ММ устанавливали в соот-
ветствии с критериями Международной группы 
экспертов по миеломе. Все участники были в воз-
расте 65 лет и старше. Период наблюдения за па-
циентами составил в среднем 36 мес, при этом ми-
нимальный период — 2 мес.

В рамках исследования были установлены 
следующие критерии исключения: наличие мие-
лодиспластического синдрома или любого другого 
действующего злокачественного новообразования, 
за исключением ММ; нарушения функции серд-
ца, неврологические дисфункции, паралитическая 
кишечная непроходимость в анамнезе, патологи-
ческие состояния печени, неуправляемые инфекци-
онные процессы, неуправляемая гиперкальциемия, 
состояние беременности и нестабильный диабет.

Прежде чем приступить к лечебным процеду-
рам, каждый участник прошел тщательное клини-
ческое и лабораторное обследование. Оно включало 
рентгенологическое исследование опорно-двига-
тельного аппарата, измерение уровня протеинурии 
за 24 ч, а также проведение электрофореза и им-
мунофиксации для определения уровня сывороточ-
ного иммуноглобулина. В данном исследовании был 
оценен уровень β2-микроглобулина и С-РБ, ФВ 
ЛЖ. В процессе обследования использовали сцин-
тиграфию, а также процедуры аспирации и биопсии 
костного мозга [6].

В рамках лечебной стратегии был разработан 
протокол, основанный на комбинации трех медика-
ментозных агентов. Схема терапии включала мел-
фалан в дозировке 11 мг/м² в день внутрь с 1-го 
по 4-й день, преднизолон в дозе 70 мг/м² одно-
кратно в дни приема мелфалана [2,  7], а также 
применение ПЛД (форма выпуска — ампулы объ-
емом 12  мл с концентрацией активного вещества 
2,5 мг/ мл). В рамках инициации, ПЛД вводили 
пациентам путем внутривенных инъекций с при-
менением различных доз. В течение исследования 
предусматривали проведение шести циклов с четы-
рехнедельными паузами между ними.

Первый этап исследования был направлен 
на установление максимально допустимой дозы 
для ПЛД в условиях новой комбинированной те-
рапии. Для достижения данной цели ПЛД вводили 
участникам эксперимента в трех дозах (25, 35 и 45 

программу, значительно повышает эффективность 
лечения, достигая 57–73 %, при этом длитель-
ность положительного эффекта лечения варьиру-
ет в пределах 13–18  мес [3,  12]. Таким образом, 
доксорубицин выделяется как один из предпо-
чтительных агентов в лечении ММ, применяемый 
даже в качестве первичной терапии. Однако его ис-
пользование у пожилых пациентов с ММ сопряже-
но с рядом ограничений, в частности из-за кардио
токсичности, ограничивающей дозу максимально 
до 460 мг/м2, а также с возможными побочными 
эффектами, включая тошноту, алопецию, токсич-
ное воздействие на кроветворную систему и другие 
[3, 8].

Имеются противоречивые данные относитель-
но эффективности доксорубицина в борьбе с ММ, 
несмотря на его потенциал, и существуют опасения 
в определенных медицинских кругах [5, 8]. В этом 
контексте предложение альтернативы в виде ново-
го пегилированного липосомального доксоруби-
цина (ПЛД) представляется весьма актуальным 
[5]. Эта модифицированная форма лекарственного 
средства демонстрирует заметно меньшую кардио
логическую и гематологическую токсичность [8], 
что делает его предпочтительным вариантом для 
лечения данной группы пациентов.

Таким образом, учитывая свод данных, полу-
ченных из различных исследований, можно заклю-
чить, что разработка и внедрение ПЛД открывает 
новые перспективы в лечении ММ, особенно у па-
циентов, для которых стандартные методы тера-
пии представляют собой значительный риск или 
неудобство. В рамках исследования мы проанали-
зировали возможность применения и результатив-
ность комбинации ПЛД с широко используемой 
схемой мелфалана и преднизолона как первичной 
терапии у пациентов старше 65 лет с впервые диа-
гностированной ММ.

Цель исследования  — изучение безопасности 
и эффективности комбинации ПЛД с мелфаланом 
и преднизолоном. Работа направлена на изучение 
потенциала новой комбинации в лечении ММ у по-
жилых пациентов в качестве возможного улучше-
ния ответа на лечение по сравнению с уже применя-
емыми схемами.

Материалы и методы
Исследование было проведено на базе отделе-

ния гематологии и химиотерапии Республиканской 
клинической больницы им. Н.А. Семашко (Сим
ферополь) в период 2021–2023 гг. Был вы-
полнен ретроспективный анализ медицинской 
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ленной схеме [1, 2]. В дополнение к ПЛД, паци-
ентам назначали мелфалан и преднизолон, следуя 
ранее определенной схеме приема.

Для мониторинга состояния здоровья участни-
ков эксперимента были предусмотрены осмотры: 
первый проходил еженедельно после завершения 
первого цикла лечения, последующие осуществля-
ли каждые 5 нед после завершения каждого по-
следующего цикла. Ключевым критерием оценки 
эффективности лечения являлась динамика уровня 
М-протеина в крови пациентов, а также оценка сте-
пени токсичности применяемых препаратов перед 
началом каждого нового цикла терапии в соответ-
ствии с международными стандартами ВОЗ [1].

Оценочные параметры реакции на терапевтиче-
ские вмешательства были основаны на стандартах 
Европейского общества по трансплантации крови 
и костного мозга [2,  15]. Критерии для опреде-
ления полного терапевтического ответа включали 
отсутствие иммунных комплексов в крови и моче, 
подтвержденное анализом двух различных образ-
цов, взятых с разницей в 8 нед; отсутствие призна-
ков плазмоцитоза в мягких тканях; уровень кальция 
в крови в пределах нормы; неизменное состояние 
костной системы; доля плазматических клеток 
в костном мозге не должна быть выше 3 % [1, 13]. 
Условия для определения почти полной ремиссии 
включали невозможность выявить М-протеин с по-
мощью электрофореза, при этом другие критерии 
оставались неизменными.

В исследовании было зарегистрировано исчез-
новение иммунных комплексов в крови и менее 7 % 
плазмоцитов в мягких тканях, что сказалось на об-
щей выживаемости пациентов [12, 15]. Этот пока-
затель измеряли от момента включения участников 
в исследование до их кончины.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием программного обеспечения Statistiсa  15, 
с применением статистических критериев χ2, 
Манна–Уитни и Вилкоксона. При этом изучение 
выживаемости осуществляли по методу Каплана-
Майера для кривых общей выживаемости и безре-
цидивной выживаемости.

Результаты и обсуждение
Из общего числа участников (n=45), 20 паци-

ентов были отнесены к группе высокого риска со-
гласно международному прогностическому индексу 
[16]. У 11 участников был выявлен повышенный 
уровень β2-микроглобулина в крови. Также было 
выявлено, что у 12 пациентов концентрация C-РБ 
в крови превышала 4,2 мг/м3, у 14 этот показатель 

мг/м2). Каждая группа из трех исследуемых групп 
насчитывала по три человека. В случае проявления 
токсичности в любой из групп, исследование пред-
усматривало введение в нее трех новых участников 
и начало следующего цикла наблюдений.

Таким образом, описанный подход позволил 
глубоко изучить и определить оптимальные пара-
метры применения препарата, обеспечивая тем са-
мым основу для последующих исследований. В слу-
чае проявлений токсичности при увеличении дозы, 
обследуемая группа прекращала прием препарата, 
при этом дозу признавали максимально терпимой 
[12], и она соответствовала дозировке, использу-
емой в предшествующей группе. Таким образом, 
максимально переносимая доза была установле-
на на уровне, сразу же ниже той, при которой у 2 
из 7  участников проявилась токсичность, препят-
ствующая повышению дозы. После определения 
максимально переносимой дозы было необходимо, 
чтобы минимум 7 пациентов успешно прошли лече-
ние этой дозой препарата перед завершением пер-
вой фазы исследования [8, 9].

Данный подход позволил точно определить по-
рог терапевтической эффективности и токсичности 
препарата. Также были выделены следующие не-
желательные побочные реакции препаратов:

	• гранулоцитопения, которая характеризуется 
снижением количества гранулоцитов до уровня 
<0,1207 гранулоцитов/л в любой выбранный 
момент времени, или падением ниже 1,2∙109 
гранулоцитов/л на протяжении более чем 8 нед 
после первых трех циклов лечения, или в тече-
ние 10 нед после последующих трех циклов;
	• критические инфекционные осложнения, кото-
рые включают фебрильную нейтропению, или 
инфекции, не поддающиеся лечению с помощью 
двух и более курсов антибиотикотерапии, при-
водящие к летальному исходу, или требующие 
госпитализации из-за повторяющихся эпизодов 
фебрильной нейтропении;
	• тромбоцитопения, при которой снижается ко-
личество тромбоцитов до уровня ниже 20∙109/л 
в любое время, или ниже 80∙109 тромбоцитов/л 
в течение более 7 нед после первых трех циклов 
лечения, или в течение 9 нед после последую-
щих циклов;
	• тяжелая анемия, требующая специального вме-
шательства [12].
В рамках проведенного исследования, на вто-

ром этапе, после того как было подтверждено по-
ложительное влияние ПЛД на группу пациентов, 
последующее лечение проводили согласно установ-
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был зафиксирован частичный положительный от-
вет на терапию.

В рамках индивидуализации подхода к лече-
нию, двое пациентов были переведены на курс те-
рапии, включающий талидомид, циклофосфамид 
и дексаметазон, в связи с тем, что их отклик на ле-
чение был ниже ожидаемого, что побудило врачей 
искать способы улучшения результатов. Лечение 
было прекращено у 7 пациентов в период с чет-
вертого по седьмой цикл по различным причинам: 
двое из них добровольно отказались от дальней-
шего следования протоколу лечения без перехода 
на альтернативные методы; у троих наблюдали 
ухудшение состояния на фоне терапии — один па-
циент скончался в первые недели терапии, у второ-
го удалось стабилизировать состояние с помощью 
талидомида, циклофосфамида и дексаметазона. 
Кроме этого, мы столкнулись с высокой токсич-
ностью, связанной с респираторными инфекциями 
и сердечной недостаточностью, что повлекло за со-
бой исключение ПЛД из лечебного процесса для 
некоторых участников.

В результате, после завершения восьми ци-
клов терапии значимый терапевтический эффект 
наблюдали у 23 участников (что составляет при-
мерно 65,7 %), в том числе у 5 пациентов был за-
фиксирован полный ответ на лечение, а у одного 
выявлено отсутствие иммуноглобулинов, указыва-
ющее на отрицательную иммунофиксацию. Легкое 
улучшение было отмечено у 8,6 % участников, тог-
да как у 14,3 % состояние осталось без изменений. 
Заболевание продолжило прогрессировать лишь 
у 4,3 % пациентов по окончании схемы лечения. Эти 
данные подчеркивают потенциал комбинированной 
терапии, несмотря на связанные с ней риски токсич-
ности, и указывают на необходимость дальнейших 
исследований для оптимизации лечебных схем.

В ходе исследования из шести предусмотрен-
ных циклов лечения, дозировки назначенных меди-
каментов не уменьшали. Основные корректировки 
касались приостановки курсов терапии, продол-
жительность которых варьировала от 1 до 14 нед, 
чаще всего составив 4 нед. Такие задержки были 
обусловлены преимущественно гематологической 
токсичностью и инфекционными осложнениями. 
Данные показатели свидетельствуют о том, что 
57 % участников исследования смогли следовать 
протоколу лечения с отклонением от запланирован-
ных сроков на период до 5 нед. При этом 22 % па-
циентов столкнулись с необходимостью отложить 
лечение на срок 6–9 нед, а 16 %  — на период 
10–14 нед.

составлял более 2,8 мг/м3, тогда как уровень аль-
бумина в сыворотке крови у 21 участника оказался 
<4,1 мг/м3.

В рамках начального этапа, который предус-
матривал разделение первых 11 участников на три 
группы для анализа максимальной толерантной 
дозы ПЛД, возникла серьёзная ситуация: у па-
циента, который был в группе, получавшей ПЛД 
в дозировке 45 мг/м2, возникла застойная сер-
дечная недостаточность на этапе третьего цик-
ла лечения. Во время инцидента у пациента было 
зафиксировано значительное увеличение уровня 
тропонина-Т и креатинкиназы в крови. При этом 
отсутствовали признаки ишемических изменений 
на электрокардиограмме, а также были получены 
данные об обычном состоянии коронарных артерий 
после проведения катетеризации. Таким образом, 
исследование подтвердило важность мониторинга 
функциональных биомаркеров и кардиологических 
показателей у пациентов, подвергающихся лече-
нию с применением ПЛД, особенно в контексте 
определения максимальной толерантной дозы для 
минимизации риска сердечных осложнений [8, 9]. 
В результате наблюдений терапевтический подход 
был скорректирован, а для дальнейшего исследо-
вания к уже существующему набору добавили еще 
троих участников, которым назначили прием пре-
парата в концентрации 50 мг/м2. В этой категории 
пациентов у одного из них возник острый коронар-
ный синдром на 12-й день после введения первой 
дозы лекарственного средства. Учитывая факт 
возникновения двух случаев токсичности на кри-
тическом уровне дозировки у группы пациентов, 
получавших 50 мг/м2, данная дозировка была при-
знана чрезмерной. Далее исследование продолжи-
ли с вовлечением новых трех пациентов, которым 
была назначена доза ПЛД, равная 35 мг/м2, для 
дальнейшего анализа терапевтических эффектов 
и безопасности препарата.

В результате нашего исследования было уста-
новлено, что оптимальная дозировка ПЛД для 
этой группы составляет 35 мг/м2 в сут благодаря 
отсутствию значимой токсической реакции. В свя-
зи с этим, в каждом из пройденных циклов другие 
участники исследования получали ПЛД в дозе 
35 мг/м2. Из 45 участников исследования 31 паци-
ент завершил половину предписанного курса лече-
ния, то есть три из шести циклов (один из пациен-
тов скончался на 16-й день после начала терапии). 
После проведения третьего цикла дальнейших 
улучшений не наблюдали ни у одного из 31 пациен-
та, однако к тому времени у 22 (71 %) участников 
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пациентов не было зафиксировано значительного 
ухудшения работы сердца, что подтверждает пред-
положение о контролируемом риске кардиологи-
ческой токсичности при данной терапии. В ходе 
исследования не было зафиксировано снижения 
показателя ФВ менее чем на 45 % от нормы (зна-
чения колебались между 65,2 и 8,4 % на начальном 
этапе по сравнению с предшествующими данны-
ми, показатель составил 63,7–11,2 %, p<0,325). 
Кроме того, зарегистрирован один летальный ис-
ход, вызванный острым инфарктом миокарда, ко-
торый возник на фоне проводимого лечения.

Достигнутые нами результаты говорят о том, 
что добавление ПЛД к стандартному пероральному 
мелфалану и преднизолону вполне возможно и без-
опасно для пожилых пациентов с ММ (>65 лет). 
Максимально допустимая доза, которую можно 
безопасно использовать, составляет 35 мг/м2, что 
обеспечивает приемлемую токсичность, аналогич-
ную той, о которой сообщалось в различных иссле-
дованиях с использованием традиционной терапии. 
Кроме того, это исследование показывает, что до-
бавление ПЛД к стандартной схеме может значи-
тельно повысить противомиеломную активность. 
Поскольку другие комбинации мелфалана и пред-
низолона (например, с талидомидом или бортезо-
мибом) становятся новым стандартом для пожилых 
пациентов с миеломой, добавление ПЛД может 
стать достойным решением в будущем.

Предполагается, что ПЛД и новые лекар-
ственные препараты (талидомид и бортезомиб) 
оказывают синергический эффект с мелфаланом 
и преднизолоном in vivo: ПЛД становится менее 
токсичен с точки зрения переносимости в этой по-
пуляции. Таким образом, ПЛД представляется 
идеальным препаратом для тестирования в комби-
нации с низкими дозами талидомида или бортезо-
миба, при этом мелфалан и преднизолон являются 
основой схемы (мелфалан–преднизолон–тали-
домид, мелфалан–преднизолон–ПЛД–борте-
зомиб). В любом случае, настоящее исследование 
демонстрирует, что, хотя добавление ПЛД к мел-
фалану и преднизолону обеспечивает, по-видимому, 
меньший уровень полного ответа, чем добавление 
новых препаратов, его можно безопасно добав-
лять к традиционному протоколу приема мелфа-
лана и преднизолона у пожилых пациентов с ММ 
в дозе 35 мг/м2 в течение длительного времени — 
по крайней мере шести циклов. Эта взаимосвязь 
может повысить эффективность традиционной 
схемы лечения, обеспечивая хороший профиль от-
вета и выживаемость в данной популяции, а также 

В качестве наиболее частого побочного эффек-
та была отмечена гематологическая токсичность, 
в частности умеренная анемия (уровень гемогло-
бина <12 мг/м3), которая была зафиксирована 
у 62 % участников. В контексте данного исследо-
вания, лишь у 7 пациентов возникла необходимость 
во введении эритроцитарных концентратов, при 
этом общее число потребовавшихся переливаний 
достигло 21, большинство из которых было осу-
ществлено в пределах первых 3  мес после начала 
лечения. Применение стимуляторов эритропоэза 
было зафиксировано у 42 % пациентов, однако 
лишь у 3 из них отмечали длительное примене-
ние данных препаратов. Легкая гранулоцитопения 
(<1,7∙109/л) была выявлена у 13 пациентов, став 
основным фактором, определяющим необходи-
мость коррекции лечения.

Инфекционные осложнения, выступавшие 
в качестве наиболее распространенных негематоло-
гических побочных эффектов, были зафиксированы 
у 11 (37 %) пациентов. При этом инфекции пора-
жали в основном дыхательные пути (в девяти слу-
чаях), в то время как кожные инфекции и инфек-
ции мочевыводящих путей были зафиксированы 
по одному случаю каждый. Распределение по сте-
пени тяжести осложнений, согласно классификации 
ВОЗ, продемонстрировало, что в шести случаях 
инфекции были оценены как умеренные (I–II сте-
пени), в четырех случаях — как средней тяжести 
(III степень), а в двух случаях наблюдали тяжелые 
инфекции (IV степень).

Вторым по распространенности неожиданным 
результатом, затрагивающим 42 % участников, 
была астения. Следует отметить, что астения до-
стигала уровня III степени выраженности, демон-
стрируя прямую корреляцию с показателями гемо-
глобина в крови. Остальные побочные явления, как 
правило, классифицировали как легкие или умерен-
ные, включая анорексию (23 %), тошноту (18 %), 
рвоту (15 %), запоры (5 %) и диарею (12 %).

В исследовании были зафиксированы лишь два 
инцидента преждевременного завершения терапии 
по причине побочных реакций, вызванных препа-
ратами. К ним относился один случай респиратор-
ной инфекции и один случай развития застойной 
сердечной недостаточности. В контексте оценки 
кардиотоксичности препарата ПЛД, было отме-
чено, что у 29 пациентов успешно поддерживалась 
стабильная функция ЛЖ, за исключением одного 
случая, когда у пациента было зафиксировано ухуд-
шение состояния с показателем ФВ до 38 %, что 
указывало на развитие ХСН. В оставшейся группе 
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обеспечивает положительный ответ у пациентов, 
не переносящих новые лекарственные препараты, 
или у тех, у кого не наблюдают ответа.

Заключение
В исследовании было обнаружено, что вклю-

чение пегилированного липосомального док-
сорубицина в комплексную химиотерапию по-
жилых пациентов, страдающих множественной 
миеломой, представляет собой безопасную страте-
гию. Основная часть наблюдаемой гематологиче-
ской токсичности, которая встречалась достаточ-
но часто, была классифицирована как легкая или 
умеренная (I и II степень по классификации ВОЗ) 
и успешно корректировалась путем изменения до-
зировки. Инфекционные осложнения возникли 
у 35 % пациентов, однако серьезные случаи были 
зарегистрированы всего в 5 %, что подтвержда-
ет умеренный риск данного побочного эффекта. 
Отмечали отсутствие случаев ладонно-подошвен-
ной эритродизестезии, что указывает на хорошую 
переносимость данной терапии. Эти результаты 
предполагают, что добавление пегилированного 
липосомального доксорубицина к стандартному ле-
чению может оказаться ценным вариантом для по-
жилых пациентов с множественной миеломой, осо-
бенно для тех, кто плохо реагирует на стандартные 
схемы или не может их принимать из-за различных 
противопоказаний.

В ходе начального этапа исследования было 
установлено, что оптимальная дозировка пегили-
рованного липосомального доксорубицина, ко-
торую могут выдержать пациенты без серьезных 
побочных эффектов, достигала 35 мг/м2. Эта до-
зировка была выбрана в качестве итоговой для 
дальнейшего изучения в рамках данной работы. 
Изучение реакции организма на лечение показало, 
что из 45  участников исследования положитель-
ный эффект наблюдали у 31: полное исчезновение 
симптомов зафиксировано у 5 (15 %), частичное 
улучшение  — у 18 (53 %), стабилизация состоя-
ния без дальнейшего прогрессирования болезни — 
у 8 (24 %), в то время как у 3 (9 %) пациентов 
заболевание прогрессировало. Медиана времени 
до начала прогрессирования заболевания составила 
27 мес. Медиана общей выживаемости участников 
исследования на момент анализа данных не была 
достигнута, однако вероятность достижения этих 
значений в пределах 3 лет оценивается как 55 %.

Конфликт интересов отсутствует.
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In the context of medical practice, melphalan in combination with prednisolone has tra-
ditionally been used as the main treatment for patients with multiple myeloma (MM) when 
high-dose therapy is not an appropriate option. This scientific paper presents an analysis 
of the results of a study aimed at studying the potential safety and effectiveness of adding a 
regimen with the inclusion of pegylated liposomal doxorubicin (PLD) to the standard course 
of treatment with melphalan and prednisolone in the first six cycles of initial therapy in patients 
with MM over the age of 65 who had not previously been treated. As part of the study, a group 
of 45 patients with an average age of 79 years (73–86 years) was formed, where the ratio 
of men and women was 18:17. Thus, the results of this study confirm the effectiveness of us-
ing vel-PLD in these dosages for the treatment of diseases, while emphasizing the percentage 
of complete disappearance of symptoms, improvement in the quality of treatment.
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медико-социальной помощи населению, своевре
менное выявление имеющихся возраст-ассо-
циированных изменений организма в условиях 
ограниченного времени приема в лечебных учреж-
дениях, а также разработка современных подходов 
к организации и оказанию медицинской помощи 
и ее предоставление возрастным гражданам [3, 4]. 
Основной целью геронтологической профилактики 
является обеспечение достойного качества жиз-
ни (благоприятного варианта старения) граждан. 
В связи с этим сотрудники, осуществляющие геро-
профилактику, а также родственники должны обес
печить полноценную и всестороннюю поддержку 
и помощь, чтобы предоставляемые меры были эф-
фективными [2, 3].

Современная концепция профилактики старе-
ния включает определение его первопричины для 
предотвращения развития возраст-ассоциирован-
ных заболеваний [5]. Очевидно, что такая про-
филактика может улучшить здоровье в пожилом 
возрасте и увеличить продолжительность жизни. 
Системный подход в профилактической гериатрии 
получил название «Интегрированная помощь по-
жилым людям» (Integrated care for older people, 
ICOPE). Последняя представляет собой научно 
обоснованный подход, разработанный ВОЗ, кото-
рый помогает системам здравоохранения поддер-
живать здоровое старение посредством разработки 
и внедрения, ориентированной на человека и ско-
ординированной модели помощи [8]. С помощью 

Цель исследования  — изучение вопроса сопо-
ставимости комплексной гериатрической оценки 
(КГО) и методики интегрированной помощи пожи-
лым людям в учреждениях системы социальной 
защиты. Работа выполнена на базе учреждений 
социальной защиты населения Кемеровской об-
ласти  — Кузбасса. Проведено геронтологическое 
обследование 2708 граждан старше 60  лет  — по-
тенциальных реципиентов мер геронтологической 
профилактики. Для оценки их функциональных 
способностей использовали систему интегрирован-
ной помощи пожилым людям и КГО с последующим 
сравнением возможностей обеих. Гериатрический 
профиль обследованных характеризовался рас-
пространенностью когнитивных расстройств, сни-
жением двигательной активности, нарушениями 
питания и зрения, ухудшением слуха и симптомами 
депрессии. Анализ результатов оценки функцио-
нальной способности и данных КГО показал их ста-
тистически значимую сопоставимость по всем по-
зициями во всех группах получателей социальных 
услуг. Это позволяет рекомендовать систему для 
внедрения в практику социальной работы в каче-
стве скринингового метода оценки функциональ-
ности реципиентов программ геронтологической 
профилактики (p<0,05). Для профилактики целесо-
образно применять скрининговую шкалу снижения 
функциональной способности и КГО с помощью 
опросников и шкал, доступных компетенции соци-
альных работников, для выявления основных до-
менов индивидуальной жизнеспособности.

Ключевые слова: гериатрическая оценка, ин-
дивидуальная жизнеспособность, профилактика, 
программа

В условиях демографического старения обще-
ства актуальным является совершенствование 
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В рамках КГО были исследованы: нутритив-
ный статус пациентов  — по опроснику «Мини-
оценка нутритивного статуса» (Mini Nutrition 
Assessment, MNA); уровень депрессии — по шка-
ле Бека; когнитивные функции  — при помощи 
Краткой шкалы психического статуса (Mini Mental 
Scale Examination, MMSE); функция движения — 
по шкале оценки ходьбы и равновесия Тинетти 
(Tinetti «Gait & Balance Instrument»); сенсорные 
функции  — по результатам офтальмологического 
и оториноларингологического (аудиометрическо-
го) обследований, проводимых соответствующими 
специалистами.

В ходе завершающей части исследования про-
веден математико-статистический анализ получен-
ных данных в программе IBM SPSS Statistics 27. 
Использованы методы параметрической (расчет 
абсолютных и средних величин и их сравнительный 
анализ) и непараметрической (корреляционный 
анализ, метод Аптона) статистики. Результаты 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
При разработке программ геронтологической 

профилактики в настоящем исследовании было 
решено использовать синдромальный подход, ос-
нованный на выявлении наличия либо рисков тех 
функциональных дефицитов, которые в дальней-
шем формируют гериатрический каскад, ведущий 
к формированию старческой астении.

Гериатрический профиль обследованных лиц 
60  лет и старше  — получателей социальных ус-
луг  — городских и сельских жителей, пациентов 
домов-интернатов для престарелых и инвалидов, 
представителей малых народов, выявленный по ме-
тодике ICOPE, представлен в табл. 1.

Таким образом, оказалось, что все основные 
расстройства здоровья  — снижение когнитивных 
способностей и двигательной активности, наруше-
ния питания, ухудшение зрения и слуха, симпто-
мы депрессии — были характерны для всех групп 
реципиентов программ геронтологической профи-
лактики. Распределение лиц 60  лет и старше  — 
получателей социальных услуг — по их функцио-
нальным способностям, выявленным в результате 
комплексной гериатрической оценки, представлены 
в табл. 2.

В целом когнитивные расстройства были вы-
явлены у 21,9–78,6 % обследованных лиц 60 лет 
и старше, снижение двигательной активности  — 
у 48,4–85,4 %, нарушения питания  — у 7,1–
30,7 %, ухудшение зрения  — у 98,4–99,1 %, 
снижение слуха  — у 18,1–35,4 %, симптомы де-

ICOPE выявляют приоритетные состояния здоро-
вья, связанные со снижением физических и когни-
тивных способностей пожилых людей (ограниче-
ние мобильности, недоедание, нарушение зрения 
и потеря слуха, депрессивные расстройства и т. д.). 
Комплексная гериатрическая оценка (КГО) разра-
ботана для обеспечения целостного ухода за пожи-
лыми людьми, в основе которой заложен доменный 
принцип индивидуальной жизнеспособности [1, 6]. 
Это в совокупности ориентировано на социальную 
интеграцию и повышение функциональной способ-
ности у людей пожилого и старческого возраста [7].

Геронтологическая медико-социальная работа 
имеет множество направлений, реализацией ко-
торых должны заниматься профессионалы [9]. 
Несмотря на высокую актуальность и значимость 
вышеизложенной проблемы, исследований по оцен-
ке сопоставимости и стандартизации имеющихся 
схем геронтологической работы недостаточно.

Цель исследования — изучение вопроса сопо-
ставимости КГО и методики ICOPE по первичной 
оценке гериатрического статуса в учреждениях си-
стемы социальной защиты.

Материалы и методы
В рамках настоящего исследования на базе 

учреждений социальной защиты населения Кеме
ровской обл.  — Кузбасса проведено геронто-
логическое обследование 2708 граждан старше 
60 лет — потенциальных реципиентов мер герон-
тологической профилактики.

Обследуемые лица были распределены на че-
тыре группы: 1-я — городские жители, из них 703 
(63 %) женщины и 412 (37 %) мужчин, средний 
возраст — 69,2±2,3 года; 2-я —сельские жители, 
из них 498 (53,9 %) женщин и 326 (46,1 %) муж-
чин, средний возраст — 68,3±3,1 года; 3-я — лица, 
проживающие в домах-интернатах для престарелых 
граждан и инвалидов, из них 280 (54,5 %) жен-
щин и 234 (45,5 %) мужчины, средний возраст — 
70,6±3,4 года; 4-я — представители малых наро-
дов, из них 94 (60,6 %) женщины и 61 (39,4 %) 
мужчина, средний возраст — 69±2,8 года.

Для оценки их функциональных способ-
ностей были использованы две системы  — 
Интегрированная помощь пожилым людям 
(ICOPE) и КГО с последующим сравнением воз-
можностей обеих. Система ICOPE предусматри-
вает оценку индивидуальной жизнеспособности 
граждан — когнитивных способностей, двигатель-
ной активности, питания, зрения, слуха, уровня 
депрессии.



746

Е.А. Воронина и др.

Заключение
Таким образом, анализ результатов оценки 

функциональных способностей по системе ICOPE 
и данных комплексной гериатрической оценки у лиц 
60 лет и старше показал их статистически значи-
мую сопоставимость по всем позициями во всех 
группах получателей социальных услуг. Это позво-
ляет рекомендовать систему ICOPE для внедрения 
в практику социальной работы в качестве скринин-
говой методики оценки функциональности реципи-
ентов программ геронтологической профилактики.

При отборе людей пожилого и старческого воз-
раста для комплексной геронтологической профи-

прессии  — у 7,1–37 %. Интересным был факт 
низкой распространенности нарушений питания 
у проживающих в домах-интернатах, что можно 
объяснить его лучшим контролем, и у представите-
лей малых народов, что, скорее всего, вызвано на-
циональными традициями питания.

Завершающим этапом исследования был срав-
нительный корреляционный анализ результатов 
оценки функциональных способностей обследован-
ных лиц по системе ICOPE с результатами КГО, 
который показал их статистически значимую сопо-
ставимость по всем позициями во всех группах по-
лучателей социальных услуг (табл. 3).

Таблица 1

Распределение лиц 60 лет и старше — получателей социальных услуг — по их функциональным способностям,  
выявленным по методике ICOPE, %

Группа участников Когнитивные 
расстройства

Снижение двига-
тельной активности 

Нарушения 
питания

Ухудшение 
зрения

Снижение 
слуха

Симптомы 
депрессии

Городские жители 49,9 65,4 28,5 99,1 25,7 37
Сельские жители 53,9 85,4 30,7 98,6 25 22,2
Проживающие 
в домах-интернатах

78,6 82,5 6,2 98,4 35,4 20,4

Представители 
малых народов

21,9 48,4 7,1 95,5 18,1 7,1

Таблица 2

Распределение лиц 60 лет и старше — получателей социальных услуг — по их функциональным способностям,  
выявленным в результате комплексной гериатрической оценки, %

Группа участников Когнитивные 
расстройства

Снижение двигатель-
ной активности

Нарушения 
питания

Ухудшение 
зрения

Снижение 
слуха

Симптомы 
депрессии

Городские жители 50,9 66,2 29,7 99,3 26,1 38,4
Сельские жители 55,5 85,3 32,3 98,9 27,9 23,9
Проживающие 
в домах-интернатах

81,5 85,2 8 98,8 37,5 20,6

Представители 
малых народов

23,9 51 10,3 96,1 18,7 8,4

Таблица 3

Корреляционный анализ методики ICOPE и результатов комплексной гериатрической оценки, p<0,05

Функциональная  
способность, нарушение Городские жители Сельские жители Пациенты домов-интер-

натов для пожилых
Представители малых 

народов

Когнитивные 
расстройства

+0,953 (высокий 
уровень)

+0,943 (высокий 
уровень)

+0,864 (высокий 
уровень)

+0,961 (высокий 
уровень)

Снижение двигательной 
активности

+0,964 (высокий 
уровень)

+0,944 (высокий 
уровень)

+0,889 (высокий 
уровень)

+0,972 (высокий 
уровень)

Нарушения питания +0,910 (высокий 
уровень)

+0,886 (высокий 
уровень)

+0,872 (высокий 
уровень)

0,850 (высокий 
уровень)

Ухудшение зрения +0,985 (высокий 
уровень)

+0,981 (высокий 
уровень)

+0,983 (высокий 
уровень)

+0,987 (высокий 
уровень)

Снижение слуха +0,965 (высокий 
уровень)

+0,801 (высокий 
уровень)

+0,947 (высокий 
уровень)

+0,988 (высокий 
уровень)

Симптомы депрессии +0,910 (высокий 
уровень)

+0,901 (высокий 
уровень)

+0,987 (высокий 
уровень)

+0,959 (высокий 
уровень)
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лактики целесообразно применение скрининговой 
шкалы оценки их функциональных способностей 
и комплексной гериатрической оценки в пределах 
опросников и шкал, доступных компетенции соци-
альных работников, для выявления основных доме-
нов индивидуальной жизнеспособности. Последняя 
является основным медико-социальным критерием 
дифференцированной комплексной геронтологиче-
ской профилактики.
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The aim of the study is to study the issue of comparability of comprehensive geriatric as-
sessment and the methodology of integrated care for the elderly in institutions of the social 
protection system. The work was carried out on the basis of social protection institutions of the 
Kemerovo region — Kuzbass, a gerontological examination of 2708 citizens over 60 years 
of age — potential recipients of gerontological prevention measures was conducted. In order 
to assess their functional abilities, an integrated care system for the elderly and a comprehen-
sive geriatric assessment were used, followed by a comparison of the capabilities of both. The 
geriatric profile of the studied people was characterized by the prevalence of cognitive disor-
ders, decreased motor activity, impaired nutrition and vision, the prevalence of hearing loss 
and symptoms of depression. The analysis of the results of the functional ability assessment 
and the results of a comprehensive geriatric assessment showed their reliable comparability 
in all positions in all groups of recipients of social services, which allows us to recommend the 
system for implementation in the practice of social work as a screening methodology for as-
sessing the functionality of recipients of gerontological prevention programs (p<0,05). To carry 
out comprehensive gerontological prevention, it is advisable to use a screening scale for func-
tional impairment and a comprehensive geriatric assessment within the questionnaires and 
scales available to the competence of social workers to identify the main domains of individual 
viability.
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ты в их повседневной жизни, а также связана с про-
должением трудовой, волонтерской, обществен-
но-политической, воспитательной (помощь своим 
детям в воспитании внуков) деятельности на пенсии 
[2, 4, 21, 30]. Продолжение трудовой деятельности 
на пенсии у пожилых людей можно рассматривать 
как совокупность их физических и психических 
возможностей, необходимых для успешной адапта-
ции к различным (в том числе сложным) жизнен-
ным ситуациям, а также умственной, эмоциональ-
ной и поведенческой гибкости [1–4]. Кроме этого, 
продолжение трудовой деятельности на пенсии мо-
жет значительно повысить уровень удовлетворен-
ности своей жизнью (и в целом прожитой жизнью) 
в позднем пожилом возрасте [15].

Актуальность и важность данного исследова-
ния основывается на общеизвестных фактах, что 
пол по-разному влияет на физиологические, анато-
мические, эмоциональные и когнитивные процессы 
старения, а также на общее состояние здоровья 
[9, 21], однако в настоящее время нет точных дан-
ных о различиях ПБ у мужчин и женщин пожилого 
возраста. Одни исследователи отмечают более ре-
зультативный ПБ у пожилых мужчин по сравне-
нию с женщинами, объясняя это, в том числе, более 
высокой частотой постуральных изменений у пожи-
лых женщин, чем у мужчин [8, 10, 16, 17, 25, 27]. 
Другие, напротив, отмечают на более результатив-
ный ПБ у пожилых женщин [7, 12, 13, 26]. Третьи 
указывают на отсутствие гендерных различий ПБ 
у пожилых людей [29, 37]. Все это обосновывает 
проведение новых исследований по данной про-
блематике. В то же время, до сих пор нет точных 
данных о половых различиях ПБ у работающих по-
жилых людей, особенно после 64 лет [2–4], кото-
рые необходимы для обоснования и формирования 
гендерных стратегий, направленных на укрепление 
их здоровья и профилактику негативного воздей-

Изучение функциональных особенностей рабо-
тающих пенсионеров, в том числе в зависимости 
от пола, дает возможность лучше понять эконо-
мические, социально-психологические и биологи-
ческие факторы, влияющие на работу в позднем 
пожилом возрасте. Цель работы — выявление меж-
половых особенностей субъективного возраста 
и компонентов постурального баланса у работаю-
щих пожилых людей. Были обследованы 30 жен-
щин и 30 мужчин 65–69  лет, которые продолжали 
работать после выхода на пенсию. Субъективный 
возраст у обследованных лиц определяли путем 
опроса — на сколько лет они себя фактически чув-
ствуют. Для целостной оценки компонентов посту-
рального баланса проводили Sensory Organization 
Test (SOT) и Motor Control Test (MCT) компьютерного 
постурографического комплекса «Smart Equitest 
Balance Manager». Сравнительная оценка субъек-
тивного возраста не выявила гендерных различий. 
В то же время, установлено, что ощущение себя 
значительно моложе своего календарного возрас-
та (на 6 лет и более) для лиц обоего пола оказывает 
положительное влияние на продолжение трудо-
вой деятельности после 64  лет. Анализ показате-
лей SOT и MCT не выявил межполовых различий 
в поддержании статического и статодинамическо-
го баланса, а также в сенсорном и сенсомоторном 
обеспечении их постурального контроля. Таким об-
разом, нами не обнаружены межполовые различия 
в восприятии своего старения, в компонентах по-
стурального баланса, физической активности и об-
щей работоспособности, а также в рисках когни-
тивных изменений у работающих людей 65–69 лет. 
Продолжение социальной и сохранение трудовой 
вовлеченности на пенсии напрямую зависит от эф-
фективного функционирования постурального кон-
троля как у мужчин, так и у женщин после 64 лет.

Ключевые слова: компьютерная постурография, 
Sensory Organization Test, Motor Control Test, центр 
тяжести, поддержание статического и статоди-
намического баланса, работа на пенсии, мужчины 
и женщины 65–69 лет, субъективный возраст

Способность поддерживать хороший уровень 
постурального баланса (ПБ) у людей после 64 лет 
влияет на выполнение любых сложных видов рабо-

© Коллектив авторов, 2024	 Успехи геронтол. 2024. Т. 37. № 6. С.  748–757 
УДК 616.28-008.5-057.75-057.73	 doi: 10.34922/AE.2024.37.6.010

Н.В. Блохина 1, А.В. Дёмин 1, А.Н. Ильницкий 2, А.А. Спицына 1

ПОСТУРАЛЬНЫЙ БАЛАНС КАК ПРЕДИКТОР  
СОХРАНЕНИЯ ТРУДОВОЙ ВОВЛЕЧЕННОСТИ  

У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 65–69 ЛЕТ
1 Северный (Арктический) федеральный университет им. М.В. Ломоносова, 163002, Архангельск, 
ул. Северодвинская, 13 корп. 1, e-mail: adi81@yandex.ru; 2 Академия постдипломного образования 

ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий Федерального медико-биологического агентства», 125371, Москва, Волоколамское шоссе, 91



749

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

(протоколов) по проведению постурографических 
исследований, в работу не были включены пожи-
лые лица, испытавшие два падения и более, у кото-
рых имелись жалобы на ухудшение состояния здо-
ровья, на психологические проблемы, у которых 
наблюдали в анамнезе черепно-мозговые травмы, 
неврологические заболевания, нарушения мозго-
вого кровообращения, хронические заболевания 
в стадии декомпенсации, а также злоупотребляю-
щие алкоголем и пережившие экстремальные си-
туации за последний год [2–4, 23]. Исследование 
проводили в соответствии с основополагающими 
этическими принципами Хельсинкской деклара-
ции и правилами GCP (Good Clinical Practice, 
Надлежащая клиническая практика).

СВ у обследованных определяли путем опро-
са — на сколько лет они себя фактически чувству-
ют, в том числе по отношению к своему КВ [5, 18, 
28, 35]. СВ у пожилых людей отражает восприятие 
своего возраста, то есть как человек себя ощущает, 
особенно после выхода на пенсию, с учетом психо
эмоционального состояния и физического здоровья.

Для целостной оценки компонентов равнове-
сия использовали компьютерный комплекс дина-
мической постурографии «Smart Equitest Balance 
Manager». Проводили Sensory Organization Test 
(SOT) и Motor Control Test (MCT) [2–4,  23]. 
SOT анализирует данные, основанные на выпол-
нении шести функциональных проб (Conditions): 
Condition 1 (COND 1) — стоя с открытыми глаза-
ми (ОГ); COND 2 — стоя с закрытыми глазами 
(ЗГ); COND 3 — стоя с ОГ при дестабилизиру-
ющем воздействии пространственного окружения; 
COND 4 — стоя с ОГ при дестабилизирующем 
воздействии опорной поверхности; COND 5  — 
стоя с ЗГ при дестабилизирующем воздействии 
опорной поверхности; COND 6  — стоя с ОГ, 
включая одновременное дестабилизирующее воз-
действие пространственного окружения и опор-
ной поверхности. Equilibrium Score (ES) — один 
из информативных показателей теста, который 
позволяет оценить эффективность поддержания 
равновесия в той или иной функциональной пробе 
(COND 1–6). Значение ES варьирует в диапазо-
не 0–100 %; ES=100 % указывает на идеальную 
устойчивость. В работе представлены средние зна-
чения трех выполненных попыток в той или иной 
функциональной пробе (ES-1–6m). Composite 
Equilibrium Score (COMP–ES) SOT — это со-
ставная, результирующая оценка эффективности 
функции поддержания статического и статодина-
мического равновесия всего тела с учетом сенсор-

ствия факторов их рабочей среды [1, 30]. Сегодня 
важно понять, существует ли взаимосвязь ком-
понентов ПБ и пола у работающих людей 65 лет 
и старше, поскольку эти вопросы менее изучены, 
а функционирование ПБ становится определяю-
щим для обеспечения активного долголетия и сни-
жения риска травматизма от падений в рабочей 
среде [2–4, 21, 30].

Выявление функциональных особенностей ра-
ботающих пенсионеров, в том числе в зависимости 
от пола, дает возможность лучше понять эконо-
мические, социально-психологические и биологи-
ческие факторы, влияющие на работу в позднем 
пожилом возрасте [2–4], а также позволяет сфор-
мировать знания о гендерных стереотипах при ста-
рении. Сегодняшние демографические изменения 
и постарение населения в России требуют от иссле-
дователей уделять особое внимание вопросам тру-
довой деятельности на пенсии, а также социально-
политическим аспектам занятости пенсионеров [1]. 
Цель данной работы  — выявление межполовых 
особенностей субъективного возраста (СВ) и ком-
понентов ПБ у работающих 65–69-летних людей.

Материалы и методы
Были обследованы 30 женщин и 30 муж-

чин 65–69  лет, средний возраст (М±SD)  — 
66,3±1,38  года, которые продолжали трудовую 
деятельность после выхода на пенсию и не плани-
ровали ее завершить в течение последующих 12 мес. 
Все работающие женщины и мужчины имели сред-
нее специальное образование, высшее профессио-
нальное образование или ученую степень. В основ-
ном они продолжали работать по своей основной 
профессии на полную ставку, поскольку известно, 
что продолжение трудовой деятельности на пен-
сии по своей основной профессии чаще наблюдают 
у пожилых лиц, имеющих необходимые сформиро-
ванные компетенции или высокий уровень образо-
вания [1,  30]. Обследуемые пожилые работники 
продолжали трудовую деятельность в следующих 
сферах деятельности: образование и наука; здра-
воохранение и социальное обслуживание; сельское 
и лесное хозяйство; строительство и жилищно-ком-
мунальное хозяйство; торговля и общественное пи-
тание. Календарный возраст (КВ), уровень обра-
зования и сфера трудовой деятельности, семейный 
статус, а также условия и факторы рабочей среды 
у обследованных лиц были одинаковыми или очень 
близкими [1, 21, 23, 30].

Все участники дали информированное согласие. 
Исходя из общепринятых стандартных инструкций 
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лены минимальным значением (min), медианой 
(Ме) и процентильным (квартальным) интервалом 
25–75 (Q1–Q3), а также максимальным значе-
нием (max). Для сравнения двух независимых вы-
борок использовали непараметрический статисти-
ческий метод U-тест Манна–Уитни.

Результаты и обсуждение
Сравнительная оценка СВ (таблица) не вы-

явила статистически значимых различий (p>0,1). 
При этом все квартили СВ у обследованных лиц 
были ниже их КВ, а минимальное значение СВ 
равнялось 45  годам. У работающих пожилых лю-
дей не было выявлено межвозрастных различий 
СВ. Также не было выявлено межполовых разли-
чий в восприятии своего старения у работающих 
людей 65–69 лет.

При сравнительном анализе показателей ES-1m 
и ES-3m SOT не выявлено статистически значи-
мых различий. При этом значения ES-2m у обсле-
дуемых лиц находились на уровне статистической 
тенденции (0,05>p≤0,1). Не менее чем у 25 % 
женщин наблюдали снижение индекса равнове-
сия в пробе при спокойном стоянии с ЗГ. Можно 
предположить, что изменение устойчивости позы 
при спокойном стоянии с ЗГ будет повышать риск 
прекращения трудовой деятельности на пенсии, 
и в первую очередь у пожилых мужчин. Однако 
в целом при общем анализе показателей ES-1–3m 
SOT можно говорить об отсутствии выраженных 
межполовых различий в поддержании статического 
баланса у большинства обследованных работающих 
65–69-летних людей.

Изучение показателей ES-4–6m также не вы-
явило статистически значимых различий. Все это 
позволяет сделать вывод об отсутствии межполо-
вых различий при поддержании статодинамическо-
го равновесия, а также при удержании равновесия 
в условиях соматосенсорной, зрительной и вестибу-
лярной депривации [21], что положительно влияет 
на продолжение трудовой деятельности мужчин 
и женщин после 64 лет [2]. Минимальные значе-
ния показателей ES-1–6m обнаружены у женщин.

При сравнительном анализе COMP–ES SOT 
у обследуемых работающих людей 65–69  лет 
не наблюдали межполовых различий в физиологи-
ческих механизмах и адаптационных возможностях 
функции равновесия, а также в автоматическом 
ПК. Сохранение устойчивого статического, стато-
динамического и динамического баланса у пожилых 
людей в условиях выполнения когнитивных задач 
напрямую связано с их эффективным автоматиче-

ной организации, адаптационных возможностей, 
особенностей физиологических и нейрофизиологи-
ческих механизмов поддержания баланса человека.

Сенсорный анализ SOT включает расчетные 
коэффициенты основных сенсорных систем: Ratio 
for sensory analysis-Somatosensory (SOM)  — со-
матосенсорной; Ratio for sensory analysis-Visual 
(VIS)  — зрительной; Ratio for sensory analysis-
Vestibular (VEST)  — вестибулярной информа-
ции, участвующей в постуральном контроле (ПК). 
Эти коэффициенты у здорового человека должны 
стремиться к 100 %. Кроме того, данный тест по-
зволяет рассчитать коэффициент сенсорного пред-
почтения пациента (Ratio for sensory analysis-patient 
Preference, PREF), то есть способность ЦНС 
подавлять входящую информацию от зрительной 
системы, когда она доступна, но функционально 
неточна, поскольку подвержена влиянию факто-
ров внешнего окружения. Данный коэффициент 
позволяет оценить сенсорную интеграцию ПК 
[2–4, 23].

SOT также дает оценку стратегии поддержа-
ния позы пациента (Postural Strategy Score, PSS). 
У здорового человека показатель PSS должен 
стремиться к 100 %. Последние данные исследо-
ваний свидетельствуют, что снижение показате-
ля PSS указывает также на повышение скорости 
и площади центра тяжести (ЦТ). В данной статье 
представлены средние значения трех выполненных 
попыток в той или иной функциональной пробе 
(PSS-1–6m).

MCT позволяет оценить способность посту-
ральной системы человека быстро восстанавли-
ваться после неожиданных внешних воздействий 
в виде толчков опорной платформы в направле-
ниях вперед или назад с разными темпами: сла-
бый — со скоростью толчков 2,8 градуса в секунду 
(град/с), равной смещению ЦТ на 0,7 градуса; 
средний — 6 град/с, смещение ЦТ на 1,8 граду-
са; сильный — 8 град/с, смещение ЦТ на 3,2 гра-
дуса. Одним из важных параметров данного теста 
является Latency (LAT, мс), который показывает 
время от момента начала толчков разной интенсив-
ности до начала активной реакции пациента для 
удержания равновесия и сохранения ЦТ в пределах 
базы поддержки его опоры. Показатель Composite 
of all Latencies (COMP-LAT) представляет со-
бой среднее значение LAT при средних и сильных 
толчках во всех направлениях [2–4, 23].

Статистический анализ проводили при помо-
щи компьютерной программы IBM SPSS Statistics 
версия 20. Полученные результаты были представ-
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у половины обследуемых мужчин значение индек-
са постуральной стратегии равнялось 100 % (мак-
симальный показатель данного теста) в пробе при 
спокойном стоянии с ОГ. У пожилых женщин, 
по сравнению с мужчинами, даже при нормальном 
старении может наблюдаться повышение скорости 
и частоты колебательных движений ЦТ при ста-
тических и статодинамических задачах [17]. Кроме 
этого, на показатели равновесия и стратегии позы 
у пожилых женщин больше, чем у мужчин, могут 
оказывать влияние их антропометрические данные 
[25]. Очевидно, что снижение быстрой адаптации 
ЦТ под воздействием факторов окружающей сре-
ды будет повышать риск прекращения трудовой де-
ятельности на пенсии, и в первую очередь у пожи-
лых мужчин. Способность эффективно управлять 
и контролировать ЦТ при внутренних и внешних 
возмущениях является необходимым условием про-
должения трудовой, волонтерской, общественно-
политической и воспитательной деятельности как 
у мужчин, так и у женщин после 64 лет.

ским ПК [21]. Снижение последнего у пожилых 
людей будет повышать риск прекращения трудо-
вой деятельности на пенсии, и в первую очередь 
у мужчин.

Сравнительная оценка PSS-1–6m SOT не вы-
явила статистически значимых различий, в том чис-
ле не обнаружено изменения постуральной страте-
гии у пожилых мужчин при удержании равновесия 
в сложных сенсорных условиях [13]. Таким обра-
зом, нами не установлены межполовые различия 
в скорости и площади колебательных движений 
ЦТ при поддержании статического и статодина-
мического баланса у работающих 65–69-летних 
людей. Мужчины и женщины, по данным SOT, 
сохраняют высокий уровень фиксированных стра-
тегий прогнозирования, поддержки и стабилизации 
вертикального положения тела, что можно рассма-
тривать как предикторы продолжения трудовой де-
ятельности у лиц после 64 лет.

Показатели PSS-1m находились на уровне 
статистической тенденции. При этом более чем 

Показатели возраста, SOT и MCT у работающих мужчин и женщин 65–69 лет

Показатель
Мужчины, n=30 Женщины, n=30

p
Me (Q1–Q3) min/max Me (Q1–Q3) min/max

Календарный возраст, лет 66 (65–69) 65/69 66 (65–69) 65/69 1
Субъективный возраст, лет 58 (55–60) 45/63 60 (55–60) 45/62 0,407

Equilibrium Score (ES) SOT

ES-1m 96 (95–97) 94/98 96 (95–96) 93/98 0,186
ES-2m 94 (94–95) 92/97 94 (93–95) 91/96 0,093
ES-3m 92 (91–93) 90/96 92 (91–94) 89/95 0,815
ES-4m 91 (90–91) 87/94 91 (89–92) 80/95 0,839
ES-5m 71 (68–75) 63/86 71 (68–77) 56/87 0,486
ES-6m 73 (68–76) 63/84 73 (69–78) 57/86 0,733
COMP–ES 83 (82–85) 80/91 83 (82–86) 78/90 0,923

Postural Strategy Score (PSS) SOT

PSS-1m 100 (99–100) 99/100 99 (99–100) 98/100 0,095
PSS-2m 99 (99–100) 98/100 99 (98–100) 97/100 0,150
PSS-3m 98 (98–99) 97/99 98 (97–99) 92/100 0,562
PSS-4m 92 (91–93) 79/96 93 (90–93) 83/96 0,663
PSS-5m 78 (76–84) 67/90 81 (76–84) 68/88 0,505
PSS-6m 79 (78–81) 70/90 80 (76–82) 65/90 0,870

Sensory analysis SOT

SOM 99 (98–99) 97/100 99 (98–99) 95/ 101 0,591
VIS 95 (94–96) 92/99 96 (93–97) 86/99 0,248
VEST 74 (70–78) 66/89 76 (71–81) 60/93 0,379
PREF 99 (97–101) 94/106 100 (96–102) 93/109 0,865

Motor Control Test (MCT)

CMP–LAT, мс 128 (125–129) 120/134 128 (123–130) 115/134 0,677
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Максимальное значение CMP–LAT MCT 
у обследованных было одинаковым  — 134 мс, 
а минимальное значение данного показателя было 
у женщин — 115 мс. В предыдущих наших исследо-
ваниях уже отмечалось, что значение LAT–CMP 
MCT до 141 мс следует рассматривать как показа-
тель отсутствия каких-либо возрастных изменений 
в скоординированных моторных реакциях у людей 
пожилого и старческого возраста [3]. У большин-
ства относительно здоровых 20-летних молодых 
людей CMP–LAT MCT находился в пределах 
до 130 мс [16]. Пожилые люди 65–69  лет, про-
должающие трудовую деятельность, характеризу-
ются более низкими показателями скоординиро-
ванных моторных реакций по сравнению с лицами 
того же возраста, находящимися на пенсии [2]. 
Полученные данные свидетельствуют, что у лиц 
65–69  лет показатель CMP–LAT выше 135 мс 
будет негативно отражаться на продолжении тру-
довой деятельности на пенсии, а также позволяют 
выявить верхнюю границу нормативного значения 
«оптимального» баланса (135 мс) для пациентов 
60–69 лет.

Высокие показатели SOT и низкий показа-
тель результирующей оценки MCT у обследован-
ных работающих 65–69-летних людей указывают 
на преобладание у них высокого (не ниже среднего) 
уровня физической активности и общей работоспо-
собности [4, 21, 23]. Это оказывает благоприятное 
влияние на продолжение трудовой деятельности 
после выхода на пенсию и будет способствовать 
стремлению к максимизации жизни на пенсии [2]. 
При этом у лиц 65 лет и старше снижение физиче-
ской активности и общей работоспособности будет 
негативно отражаться на СВ [22]. Таким образом, 
результаты исследования указывают на отсутствие 
межполовых различий в восприятии своего ста-
рения, в ПБ, а также в физической активности 
и общей работоспособности у работающих людей 
65–69 лет. Становится очевидным, что продолже-
ние социальной и сохранение трудовой вовлеченно-
сти на пенсии напрямую зависит от эффективного 
функционирования ПК как у мужчин, так и у жен-
щин после 64 лет.

Известно, что пожилые работники, кото-
рые с меньшей вероятностью хотели бы прекра-
щать трудовую детальность на пенсии, чувствовали 
себя значительно моложе своего КВ [11]. Все это 
указывает на то, что ощущение себя значительно 
моложе своего КВ (на 6 лет и более) позволяет по-
жилым людям справляться с возрастными стерео-
типами, сохранять самоидентификацию и оптими-

Увеличение частоты и скорости колебания 
ЦТ у пожилых людей может указывать на сни-
жение двигательной активности, а также на по-
вышение энергозатрат при удержании ими равно-
весия [21, 23]. У большинства мужчин и женщин 
не наблюдали различий в двигательной активности, 
а также в повышении энергозатрат при удержании 
ЦТ в пределах базы поддержки, что положительно 
влияет на стремление пожилых людей продолжать 
трудовую деятельность после 64 лет.

Сенсорный анализ SOT не выявил статисти-
чески значимых различий, что свидетельствует 
об отсутствии половозрастных различий в сен-
сорном обеспечении и сенсорной интеграции ПК 
у обследуемых работающих людей 65–69  лет. 
Известно, что ухудшение возрастной самооценки 
может быть следствием снижения сенсорных си-
стем [21], и особенно слуха [33]. У обследованных 
не наблюдали снижения слуха, что можно рассма-
тривать как предиктор, влияющий на стремление 
и желание продолжать трудовую деятельность 
после 64  лет. Уменьшение показателей SOM, 
VIS, VEST SOT будет негативно отражаться 
на уровне возрастной самооценки пожилых людей. 
Минимальные значения SOM, VIS, VEST были 
обнаружены у женщин, что нашло отражение в ми-
нимальных показателях ES в пробах 1–6 SOT.

Высокие показатели ES-4–6m, COMP–ES, 
VIS и VEST SOT указывают на отсутствие выра-
женных когнитивных изменений у пожилых людей 
[4, 23].

При сравнительной характеристике CMP–
LAT MCT не было выявлено межполовых раз-
личий в постуральном реагировании и сенсомотор-
ной интеграции ПК у работающих лиц 65–69 лет. 
Данный показатель MCT у всех обследованных 
находился на уровне нормативных значений у здо-
ровых молодых людей, что также свидетельствует 
о неподверженности возрастным изменениям ком-
понентов моторного контроля [12]. Он указывает 
на отсутствие не только возрастных, но и гендерных 
различий в периферической сенсорной проводимо-
сти, а также в компонентах нейромышечного кон-
троля у работающих пожилых людей [6]. Снижение 
нейромышечной проводимости и контроля, а также 
мышечной силы является самым распространен-
ным случаем выхода на пенсию, особенно у пожи-
лых мужчин [2, 20, 30]. Таким образом, отсутствие 
возрастных изменений в периферической сенсорной 
системе, а также в нейромышечном контроле будет 
оказывать благоприятное влияние на продолжение 
трудовой деятельности как у мужчин, так и у жен-
щин после 64 лет.
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у лиц после 64 лет [2, 30], а также на показателях 
SOT и MCT [23]. Социальное и психическое бла-
гополучие лиц пожилого возраста напрямую связа-
но с возможностью оптимального или нормального 
взаимодействия с окружающей средой. СВ у пожи-
лых людей есть отражение их физических возмож-
ностей и адаптивных психологических ресурсов.

На фоне возрастных изменений у пожилых 
женщин существует вероятность более значи-
тельного повышения СВ, чем у мужчин [30]. Для 
женщин важнее ощущать себя значительно моло-
же своего КВ, что защищает их от обесценивания 
[18]. В отличие от пожилых мужчин, эмоциональ-
ное благополучие становится важной составляю-
щей, влияющей на стремление пожилых женщин 
продолжать трудовую деятельность на пенсии. 
Очевидно, что ухудшение возрастной самооценки 
будет повышать риск прекращения трудовой дея-
тельности, в первую очередь у пожилых женщин. 
Полученные данные исследования подтверждают, 
что СВ у пенсионеров становится важным показа-
телем, характеризующим особенности их поведен-
ческого реагирования, темпы социально-психоло-
гического старения, а также субъективное чувство 
благополучия и индивидуальной идентичности.

Ухудшение возрастной самооценки у пожилых 
людей, с одной стороны, будет указывать на низкую 
стрессоустойчивость и профессиональное выгора-
ние [30,  32], а с другой  — является отражением 
множества неблагоприятных событий, произошед-
ших в прожитой жизни [31]. Низкие показатели 
SOT и высокий показатель результирующей оцен-
ки MCT также связаны с низкой стрессоустойчи-
востью и высоким уровнем тревожности у людей 
в пожилом возрасте [4,  23,  38]. По- видимому, 
у обследованных работающих пожилых людей 
не было симптомов профессионального выгорания, 
а также снижения стрессоустойчивости. Очевидно, 
что негативное восприятие прожитой жизни и ра-
боты будет влиять на социальное и психологическое 
благополучие в старости, а также повышать риск 
постуральных изменений.

Неспособность эффективно справляться 
со стрессовыми ситуациями в молодом, среднем 
или предпенсионном возрасте может негативно от-
ражаться на желании пожилых людей продолжать 
трудовую деятельность после выхода на пенсию. 
Неудовлетворенность прожитой жизнью будет 
определять негативное восприятие своего старения 
у лиц в позднем пожилом возрасте, повышая риски 
преждевременного социально-психологического 
старения. Все это определяет важность оказания 

стические взгляды на свое старение, внося большой 
вклад в их адаптивную компетентность. Поскольку 
адаптивная компетентность у пожилых людей от-
ражает их когнитивное старение [11, 30], то можно 
говорить о том, что у работающих пожилых людей 
не наблюдается выраженных когнитивных измене-
ний. Существуют множественные исследования, 
указывающие на положительную связь между от-
сутствием когнитивных изменений и продолжением 
трудовой деятельности в позднем пожилом возрас-
те [1,  30,  36]. Ухудшение возрастной самооценки 
(ощущение себя на свой КВ и старше) также сви-
детельствует о когнитивных изменениях у пожилых 
людей [24]. Таким образом, нами не выявлены 
межполовые различия в рисках когнитивных изме-
нений у работающих людей 65–69 лет.

Имеются данные, что конкурентоспособные 
работники 25–44  лет, быстро продвигающиеся 
по карьерной лестнице, характеризуются показа-
телями COMP–ES на уровне 78 % и выше [23]. 
При этом известно, что способность адаптировать-
ся к стрессам на работе является одной из важ-
ных причин сохранения управленческой трудовой 
деятельности после выхода на пенсию [5,  11, 30]. 
Все это позволяет сделать вывод, что сохранение 
высокого уровня ПБ у лиц 65  лет и старше яв-
ляется необходимым условием для продолжения 
конкурентоспособной и управленческой трудо-
вой деятельности. Однако сегодня существует все 
больше доказательств того, что мужчины более 
конкурентоспособны в карьерном росте, чем жен-
щины, и чаще продолжают занимать руководящие 
должности даже после выхода на пенсию [1,  30]. 
Поскольку среди пожилых обследованных были 
лица, занимающие должности руководителей, 
то можно предположить, что в первую очередь для 
пожилых женщин высокий уровень ПБ будет свя-
зан с продолжением управленческой трудовой дея-
тельности после 64 лет.

Как показывают исследования, ощущение 
себя младше своего КВ связано у пожилых лю-
дей с низким уровнем тревожности, высокими 
показателями качества жизни, наличием психоло-
гического благополучия, отсутствием симптомов 
депрессии, а также сохранением высокого уровня 
мобильности [5, 18, 28, 35]. У обследованных лиц 
65–69 лет не наблюдали ухудшения мобильности, 
наличия выраженных депрессивных состояний, 
а также психоэмоциональных изменений. Развитие 
депрессии, ухудшение психологического благопо-
лучия, снижение мобильности будут негативно от-
ражаться на продолжении трудовой деятельности 
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мысленному планированию своей жизни на пенсии 
[1, 30]. Следовательно, ПБ у пожилых людей ста-
новится важным показателям обеспечения их жиз-
неспособности. Очевидно, что ухудшение возраст-
ной самооценки у пожилых людей свидетельствует 
о снижении у них жизнеспособности.

Высокие показатели SOT и низкий показатель 
результирующей оценки MCT у работающих по-
жилых людей будут указывать на сохранение хоро-
шей адаптации к факторам рабочей среды, включая 
постоянно меняющиеся требования для сотрудни-
ков [2,  3]. В связи с этим можно предположить, 
что у обследованных работающих пожилых людей 
сохраняются удовлетворенность и активная во-
влеченность в работу, что также является положи-
тельным фактором, оказывающим влияние на их 
желание продолжать трудовую деятельность после 
64 лет [1]. По-видимому, СВ у работающих пожи-
лых людей отражает и уровень их производитель-
ности труда.

Быструю адаптацию к удержанию статодина-
мического баланса, высокие показатели сенсорного 
обеспечения ПК, а также низкую скорость скоор-
динированных моторных реакций часто выявля-
ют у пожилых людей без когнитивных изменений 
[11, 21, 23]. В исследовании J. Shao и соавт. у лиц 
пожилого и старческого возраста выявлена связь их 
СВ и памяти [28]. В нашем исследовании у работа-
ющих пожилых людей не наблюдали когнитивных 
изменений, в том числе памяти и внимания, позна-
вательного потенциала, а также способности к об-
учению. Эти факторы будут определяющими для 
продолжения трудовой деятельности после 64 лет 
[1]. Чем лучше когнитивный статус и психическое 
здоровье, тем больше у пожилых людей желание 
продолжать трудовую деятельность на пенсии, 
включая стремление продолжать карьеру в позднем 
возрасте. По-видимому, возрастные (преждевре-
менные) изменения в сенсорных и моторных ком-
понентах ПК будут негативно отражаться на ког-
нитивных процессах, особенно памяти, внимании, 
на познавательном потенциале, а также способно-
сти к обучению.

При анализе показателей SOT и MCT [23] 
у мужчин и женщин не выявлено различий в упреж-
дающих корректировках баланса, что также можно 
рассматривать как предиктор продолжения трудо-
вой деятельности после 64 лет. Упреждающие кор-
ректировки баланса связаны с возможностью эф-
фективного прогнозирования постуральных угроз, 
они выступают первой линией контроля и восста-
новления равновесия. Снижение упреждающих 

психологической помощи и консультирования лиц 
в молодом, среднем и предпенсионном возрасте, 
не способных самостоятельно совладать со стрес-
совыми ситуациями, а также с личностными про-
блемами. Высокие показатели SOT и низкий по-
казатель результирующей оценки MCT у людей 
65–69  лет указывают на высокий уровень соци-
ально-психологического благополучия, а также 
отражаются на уровне их стрессоустойчивости, 
мотивационных процессах и даже карьерных по-
буждениях. При этом показатель ЦТ у пожилого 
человека становится важным при оценке не только 
постуральных изменений, но и его неврологиче-
ского и психоэмоционального состояния, а также 
поведенческого реагирования на произошедшие 
ситуации.

Существует взаимосвязь ухудшения возраст-
ной самооценки (начало ощущения своего старе-
ния) и финансовой уязвимости у пожилых людей 
[35]. Решение прекратить трудовую деятельность 
после выхода на пенсию также связано с наличи-
ем уже имеющихся финансовых накоплений [1], 
а выход на пенсию лиц, не имеющих существенных 
финансовых накоплений, может сопровождаться 
развитием высокого уровня тревожности и риском 
депрессии, снижая уровень их «пенсионного сча-
стья» [38]. Ощущение себя значительно моложе 
своего КВ (на 5 лет и более) также будет отражать 
у пожилого человека уровень его «пенсионного 
счастья». Сохранение и поддержание финансового 
благополучия является одним из важных факторов 
продолжения трудовой деятельности на пенсии 
у пожилых людей, не имеющих существенных фи-
нансовых накоплений [1]. В то же время, финансо-
вое благополучие на пенсии зависит от реализации 
финансовых ожиданий и планирования, сформи-
ровавшихся в среднем и предпенсионном возрасте 
[34]. Поэтому необходима государственная про-
грамма, направленная на обучение предпенсионе-
ров финансовому планированию и прогнозирова-
нию их будущей жизни на пенсии.

На основании результатов исследования 
J.  Zhou и соавт. [39], а также полученных нами 
данных можно сделать вывод, что колебательные 
движения ЦТ у людей разного возраста следует 
рассматривать как биомаркер их жизнеспособности 
и социально-психологической адаптации, а также 
уровня стрессоустойчивости. Высокая жизнеспо-
собность у работающих пенсионеров не только 
указывает на отсутствие когнитивных изменений, 
но также находит отражение в хорошей способ-
ности к целеполаганию, прогнозированию и ос-



755

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

Ограничения исследования. Предлагаемое ис-
следование имеет некоторые ограничения. Во- пер-
вых, нами был использован принцип селективности 
выборки, и в исследование вошли люди с высшим 
профессиональным, средним специальным обра-
зованием и с наличием ученой степени, при этом 
лица, которые в силу отсутствия специального об-
разования были заняты физическим трудом, были 
исключены из исследования. Между тем, показа-
тели постурального баланса у них могут отличаться 
в силу особенностей среды, что требует уточнения 
в последующих работах. Во-вторых, сравниваемые 
гендерные группы являются немногочисленными, 
в том числе в отношении изучения влияния профес-
сиональных характеристик. Также, в связи со зна-
чительным разрывом в продолжительности жизни, 
мужчин было гораздо меньше, чем женщин, между 
тем формирование здорового старения и гендер-
ные различия в этом, в том числе состоянии посту-
рального баланса, являются важными с точки зре-
ния популяционного здоровья и также нуждаются 
в подтверждении на более обширных выборочных 
совокупностях. Таким образом, представленное ис-
следование носит методологический характер, а его 
результаты в отношении влияния образования, про-
изводственной среды и гендерных различий на по-
стуральный баланс требуют дальнейшего использо-
вания на примере более обширных выборок.

Конфликт интересов отсутствует.
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Study of the functional characteristics of working retirees provides an opportunity to gain 

a better understanding of the economic, socio-psychological and biological factors influencing 
work in late adulthood. The objective of the present research was to identify the inter-sex char-
acteristics of subjective age (SA) and components of postural balance (PB) in older workers. 
A total of 30 women and 30 men within the age range of 65–69 who continued working after 
retirement were screened. SA of the subjects was determined by questioning them about how 
old they actually felt. For comprehensive analysis of PB components a Sensory Organization 
Test (SOT) and a Motor Control Test (MCT) on the computer posturographic complex «Smart 
Equitest Balance Manager» were performed. Comparative assessment of SA did not show 
any gender-related differences. At the same time, it was established that feeling significantly 
younger than their chronological age (6 years or more) in people of both sexes had a posi-
tive impact on extending working life beyond the age of 64. Analysis of the SOT and MCT 
indicators did not reveal any sex-related differences in maintaining static and static-dynamic 
balance, as well as in the sensory and sensory motor foundation of the subjects’ postural 
control. Thus, we did not detect any sex-related differences in perception around ageing; PB 
components, physical activity and general performance, as well as in risks of cognitive chang-
es in working people aged 65–69. Continued social and labour inclusion in retirement age di-
rectly depends on effective postural control both in men and women aged 64 and beyond.

Key words: computer posturography, Sensory Organization Test, Motor Control Test, cen-
ter of gravity, maintaining static and static-dynamic balance, work during retirement, men and 
women aged 65–69, subjective age
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(ОАКС) в мире составляет около 3,5 %, встреча-
ется в пожилом возрасте и увеличивается в разви-
тых и развивающихся странах, что является очень 
важной проблемой общественного здравоохране-
ния. В РФ у населения старше 18 лет частота ОА 
составляет 13 % [7,  14,  24]. Результаты послед-
них эпидемиологических исследований свидетель-
ствуют об увеличении распространенности ОА. 
По оценкам популяционных исследований, будет 
увеличиваться число пациентов пожилого возрас-
та с ОА коленного сустава [2, 8, 18]. Результаты 
австралийского национального исследования со-
стояния здоровья (2017–2018 гг.) показывают, 
что риск сердечно-сосудистой смертности повы-
шается при воспалительных и дегенеративных за-
болеваниях суставов: в 1,5–2 раза — при ревмато-
идном артрите и ОА, в 1,3 раза — при системных 
заболеваниях соединительной ткани. Эти пациенты 
подвергаются повышенному риску ожирения, са-
харного диабета (СД), артериальной гипертензии 
(АГ), дислипидемии, особенно в более молодом 
возрасте [22]. Ранее в нашей работе была показана 
роль гипоксии в развитии и прогрессировании ме-
таболических факторов риска у пациентов пожило-
го возраста [9].

Корейское исследование D.X.  Xie и соавт. 
у пациентов с ОАКС продемонстрировало повы-
шенный риск сердечно-сосудистых заболеваний — 
инфаркта миокарда и инсульта  — по сравнению 
со здоровыми лицами (отношение рисков, ОР 1,26; 
95 % ДИ 1,15–1,38) [29]. Китайские и пакистан-
ские исследования показали повышенную распро-
страненность метаболического синдрома (58,9 %) 
у пациентов с ОА [23, 28]. По имеющимся дан-
ным, общая распространенность ОА у пожи-
лых людей старше 65  лет составила 57,6 %  [7]. 
Исследование NHANES III показало, что у паци-
ентов с ОА факторов сердечно-сосудистого риска 

В статье рассмотрены вопросы взаимосвязи сер-
дечно-сосудистых и метаболических нарушений 
(липидного и углеводного обмена) у пациентов по-
жилого возраста с остеоартритом коленного суста-
ва (ОАКС). Цель работы — определение частоты мо-
дифицируемых кардиометаболических факторов 
риска у лиц пожилого возраста с ОАКС в зависимо-
сти от тяжести заболевания и полового диморфиз-
ма. В исследование были включены 154 пациента 
пожилого возраста (67,3±4,2 года) с ОАКС. При срав-
нительном анализе с учетом степени тяжести ОАКС 
установлено, что у пациентов с III степенью ОАКС 
(по Келлгрену–Лоуренсу) чаще встречались ожи-
рение (25,2 %, р<0,01), артериальная гипертензия 
(15,1 %, р<0,05), сахарный диабет (27,1 %, р<0,01), 
курение (94 %, р<0,001), повышенный уровень хо-
лестерина ЛПНП (32,7 %, р<0,01), триглицеридов 
(26,8 %, р<0,01), нарушение толерантности к глюко-
зе (18,4 %, р<0,01), высокая (14,4 %, р<0,05) и очень 
высокая (59,2 %, р<0,001) степень риска по шкале 
оценки сердечно-сосудистых заболеваний SCORE-
ОР по сравнению с пациентами со II степенью 
по Келлгрену–Лоуренсу. При сравнении пациентов 
в зависимости от полового диморфизма выявлено, 
что у мужчин пожилого возраста на 42,7 % (р<0,001) 
чаще встречалась III степень ОАКС (по Келлгрену–
Лоуренсу), ожирение чаще на 15,1 % (р<0,05), по-
вышенный уровень холестерина ЛПНП — на 37,8 % 
(р<0,01) по сравнению с женщинами, в то время 
как у женщин уровень лептина был выше на 23,9 % 
(р<0,01). На фоне проводимой терапии мужчины 
чаще имели артериальную гипертензию на 21,4 % 
(р<0,01), сахарный диабет  — на 36,7 % (р<0,01) 
и очень высокий риск по шкале SCORE — на 75,5 % 
(р<0,001) по сравнению с женщинами.

Ключевые слова: остеоартрит, гендерные осо-
бенности, пожилой возраст, факторы риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, метаболические 
нарушения

Остеоартрит (ОА)  — одно из наиболее рас-
пространенных заболеваний суставов, характери-
зующееся болью и ограничениями в повседневной 
деятельности, и шестая по значимости причина 
инвалидности в мире, снижающая качество жиз-
ни. Распространенность ОА коленного сустава 
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«Вектор-Бест» (Россия). Суточное мониториро-
вание электрокардиограммы и АД проводили с по-
мощью носимого монитора «Кардиотехника-04-
АД- 3(М)» (Санкт-Петербург, Россия). Для 
каждого участника был рассчитан показатель риска 
по шкале SCORE-ОР.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием программы Statistica 10.0. Количественные 
показатели (возраст в годах, ИМТ, уровень АД, 
ОХС, ТГ, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, продолжи-
тельность заболевания) представлены в виде средних 
значений со стандартным отклонением (М±SD). 
Средние значения этих переменных сравнивали 
в зависимости от пола с помощью независимого 
выборочного t-теста. Связь изучаемых перемен-
ных с полом была проверена с помощью критерия χ2 
Пирсона. Взаимосвязь показателей изучали с при-
менением критерия Спирмена. Статистически зна-
чимыми считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Общая частота встречаемости модифициру-

емых факторов риска составила: ожирение  — 79 
(51,3 %) человек, АГ — 80 (51,9 %), СД — 34 
(22,1 %), курение  — 38 (24,7 %), повышенный 
уровень ХС ЛПНП — 75 (48,7 %). При сравни-
тельном анализе с учетом степени тяжести ОАКС 
установлено (рисунок), что у пациентов с III степе-
нью ОАКС (по Келлгрену–Лоуренсу) чаще встре-
чалось ожирение  — на 25,2 % (р<0,01), АГ  — 
на 15,1 % (р<0,05), СД  — на 27,1 % (р<0,01), 
нарушение толерантности к глюкозе — на 18,4 % 
(р<0,01), курение — на 40,9 % (р<0,001), а так-
же повышенный уровень ХС ЛПНП — на 32,7 % 
(р<0,01), ТГ — на 26,8 % (р<0,01).

Основные изучаемые лабораторно-инструмен
тальные показатели у обследованных лиц в зависи-
мости от степени ОАКС представлены в табл. 1.

Установлено, что у пациентов 2-й группы уро-
вень ОХС был выше на 14,8 % (р<0,05), ХС 
ЛПНП — на 15,9 % (р<0,05), ТГ — на 19,2 % 
(р<0,01), индекс НОМА-IR  — на 20,6 % 
(р<0,01). Рентгенологическая стадия ОАКС 
прямо коррелировала с уровнем ОХС (r=0,38, 
p<0,05) и ХС ЛПНП (r=0,37, p<0,05).

В зависимости от числа факторов риска нами 
установлено, что один фактор риска сердечно-со-
судистых заболеваний имели 19 (12,3 %) человек, 
два фактора  — 46 (29,9 %), три фактора  — 51 
(33,1 %), четыре фактора  — 35 (22,7 %), пять 
факторов — 3 (2 %).

Была проведена оценка взаимосвязи степени 
тяжести ОАКС и степени риска по шкале оценки 

больше, чем у пациентов без ОА, при этом такие 
заболевания, как АГ и СД2, обычно наблюда-
ли у пожилых пациентов с ОАКС [26]. Оценка 
суммарного сердечно-сосудистого риска у лиц по-
жилого возраста проводится по европейской шкале 
SCORE-ОР. Поскольку оценка риска учитывает 
широкий спектр факторов, связанных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями, она может быть по-
лезным инструментом для широкого исследования 
связи между сердечно-сосудистыми факторами ри-
ска и ОА [27].

Цель работы — определение частоты модифи-
цируемых кардиометаболических факторов риска 
у лиц пожилого возраста с ОАКС в зависимости 
от тяжести заболевания и полового диморфизма.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе Воронежской 

городской клинической поликлиники №  18 
в 2022–2023 гг. Были обследованы 154 паци-
ента пожилого возраста (средний возраст  — 
67,3±4,2 года), из них 94 (61 %) женщины и 60 
(39 %) мужчин, которых разделили на две груп-
пы: 1-я — 89 (57,8 %) человек со II степенью ОА 
по Келлгрену–Лоуренсу; 2-я — 65 (42,2 %) че-
ловек с III степенью ОА по Келлгрену–Лоуренсу.

Критерии включения: пожилой возраст (60–
74  года), ОАКС II–III степени по Келлгрену–
Лоуренсу, подписанное информированное согласие 
на участие в исследовании. Критерии исключения: 
тяжелая сердечная недостаточность, хронические 
заболевания органов дыхания, аутоиммунные забо-
левания (ревматоидный артрит, системная красная 
волчанка, склеродермия), наличие злокачественных 
новообразований, злоупотребление алкоголем, опе-
рации на коленном суставе в анамнезе, прием ги-
полипидемических препаратов в настоящее время.

Всем участникам определяли ИМТ по формуле: 
ИМТ=масса тела (кг) : рост (м2), при этом нор-
мальная масса тела — при ИМТ 18,5–24,9 кг/ м2, 
избыточная  — 25–29,9 кг/м2, ожирение  — 
>30 кг/м2. Липидный профиль [триглицериды 
(ТГ), общий холестерин (ОХС), ХС ЛПВП 
и ХС ЛПНП] определяли в образце крови нато-
щак с применением стандартных методов биохими-
ческого исследования. Резистентность к инсулину 
оценивали с помощью индекса HOMA-IR, кото-
рый рассчитывали с использованием значений глю-
козы в плазме натощак и инсулина (HOMA-IR = 
= глюкоза плазмы • инсулин : 22,5). Инсулин 
и лептин определяли иммуноферментным мето-
дом с использованием набора реактивов ЗАО 
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Таким образом, пациенты с более тяжелой сте-
пенью ОАКС статистически значимо чаще имели 
очень высокую (на 22,8 %, р<0,01) степень риска 
по шкале SCORE по сравнению с пациентами 
со II степенью.

Был проведен анализ взаимосвязи модифици-
руемых факторов риска и полового диморфизма 
(табл. 3).

Установлено, что мужчины пожилого возрас-
та с ОАКС по сравнению с женщинами статисти-
чески значимо чаще имели ожирение — на 15,1 % 
(р<0,05), повышенный уровень ХС ЛПНП  — 
на 37,8 % (р<0,01), курили  — на 94 % чаще 
(р<0,001), у женщин уровень лептина был выше 
на 23,9 % (р<0,01). При сравнительном анали-
зе выявлено, что на фоне проводимой терапии 
у мужчин статистически значимо чаще по срав-
нению с женщинами выявляли АГ  — на 21,4 % 
(р<0,01) и СД2 — на 36,7 % (р<0,01), а также 
очень высокий риск по шкале SCORE-ОР  — 

сердечно-сосудистых заболеваний SCORE-ОР 
(табл. 2).

%

II степень ОАКС

Ожирение Артериальная
гипертензия

Сахарный
диабет

Курение ЛПНП Триглицериды

III степень ОАКС
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Частота встречаемости кардиометаболических факторов риска в зависимости от степени остеоартрита  
коленного сустава (ОАКС) по Келлгрену–Лоуренсу у пациентов пожилого возраста.

1)* р<0,05; 2)* р<0,01; 3)* р<0,001 — между пациентами со II и III степенью остеоартрита

Таблица 1

Основные лабораторно-инструментальные показатели 
у пациентов пожилого возраста со II и III степенью  

остеоартрита коленного сустава

Показатель II степень, n=89 III степень, n=65

Возраст, лет 64±2 69±3*
Мужчины/ 
женщины (%)

35/54 (39,3/60,7) 25/40 (38,5/61,5)

Длительность  
заболевания, лет

6,5 ±3,8 7,3±3,5

ИМТ, кг/м2 28,7±3,8 30,4±3,2
САД, мм рт. ст. 
(среднесуточное 
на фоне терапии)

127±7,9 130±8,1

ДАД, мм рт. ст. 
(среднесуточное 
на фоне терапии)

84±6,2 86±5,3

Общий холесте-
рин, ммоль/л

5,2±0,8 6,1±0,6*

Холестерин 
ЛПНП, ммоль/л

2,49±0,43 2,96±0,56*

Холестерин 
ЛПВП, ммоль/л

1,17±0,10 1,18±0,12

Триглицериды, 
ммоль/л

2,1±0,9 2,6±1,04**

Лептин, нг/мл 14,4±10,2 18,1±12,6
Индекс НОМА-IR, 
отн. ед.

3,42±1,1 4,31±1,3**

SCORE-OP, % 8,3±6,5 16,2±7,9**

* р<0,05; ** p<0,01 — между группами.

Таблица 2

Распределение пациентов пожилого возраста с разной 
степенью остеоартрита коленного сустава  

и степени риска по шкале SCORE-OP, абс. число (%)

Степень по Келлгрену–
Лоуренсу

Степень риска по шкале SCORE-OP

умеренная высокая очень 
высокая

II, n=89 48 (53,9)* 27 (30,3) 14 (15,7)
III, n=65 17 (26,2) 23 (35,4) 25 (38,5)*

* р<0,01 между группами.
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ма [у мужчин выше ИМТ (p=0,049), показатели 
САД и ДАД (р<0,0001)] [30]. В нашем иссле-
довании распространенность ОАКС также была 
статистически значимо выше у женщин (61 %), 
чем у мужчин (39 %), p<0,01, вне зависимо-
сти от степени ОАКС по Келлгрену–Лоуренсу. 
Нами не выявлено разницы в ИМТ в зависимости 
от степени ОАКС, однако ожирение статистически 
значимо чаще встречали у мужчин, чем у женщин 
(на 15,1 %, р<0,05).

Проведенные в настоящее время многочис-
ленные исследования подтвердили ассоциацию 
уровня ОХС, ХС ЛПНП и ТГ с развитием 
и прогрессированием ОА [1, 15,  17]. В исследо-
вании М.А. Кабалык было показано, что больные 
ОАКС имеют более высокий уровень липидов, 
главным образом за счёт ТГ и ЛПОНП, однако 
оценку по полу и возрасту не проводили [5]. При 
анализе липидного и углеводного обмена уста-
новлено, что по мере увеличения степени ОАКС 
(II– III по Келлгрену–Лоуренсу) пациенты по-
жилого возраста имели повышение уровня ОХС 
на 14,8 % (р<0,05), ХС ЛПНП  — на 15,9 % 

на 75,5 % (р<0,001). У мужчин на 42,7 % 
(р<0,001) чаще встречали более тяжелую степень 
ОАКС (III степень по Келлгрену–Лоуренсу) 
по сравнению с женщинами.

После исследования J.R. Cerhan, показавшего, 
что большее число пораженных при ОА суставов 
связано с более низкой выживаемостью пациентов, 
возрос интерес к взаимосвязи ОА и сердечно-со-
судистых факторов риска для определения соот-
ветствующих механизмов [13]. Однако до сих пор 
взаимосвязь ОА и увеличения риска сердечно-со-
судистых заболеваний до конца не изучена [19], что 
представляется важным для дальнейшего изучения, 
так как в целом ОА оказывает крайне негативное 
влияние на индивидуальную жизнеспособность [4].

В качестве основных механизмов рассматрива-
ется увеличение частоты встречаемости факторов 
сердечно-сосудистого риска у пациентов с про-
грессирующим ОА, отсутствие физической актив-
ности из-за болевого синдрома [19]. В исследова-
нии ROAD (2011) был показан характер полового 
диморфизма в распространенности ОАКС (у жен-
щин чаще) и компонентов метаболического синдро-

Таблица 3

Распределение пациентов пожилого возраста по факторам риска в зависимости от пола, абс. число (%)

Фактор риска Мужчины, n=64 Женщины, n=90

ИМТ, кг/м2 <30 28 (43,7) 47 (52,2)
>30 36 (56,3)1)* 43 (47,8)

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 1,8–2,5 24 (37,5) 55 (61,1)
>2,5 40 (62,5)2)* 35 (38,9)

Индекс HOMA-IR Норма 22 (34,4) 34 (37,8)
Высокий 42 (65,6) 56 (62,2)

Лептин Норма 31 (48,4) 29 (32,2)
Высокий 33 (51,6) 61 (67,8)2)*

Триглицериды Норма 30 (46,9) 44 (48,9)
Высокий 34 (53,1) 46 (51,1)

Артериальная гипертензия Есть 38 (59,4)2)* 42 (46,7)

Нет 26 (40,6) 48 (53,3)
Сахарный диабет 2-го типа Есть 18 (28,1)2)* 16 (17,8)

Нет 46 (71,9) 74 (82,2)
Курение Да 35 (54,7)3)* 3 (3,3)

Нет 29 (45,3) 87 (96,7)
Риск по шкале SCORE-OP, степень Умеренная 15 (23,4) 50 (55,6)3)*

Высокая 20 (31,3) 30 (33,3)
Очень высокая 29 (45,3)3)* 10 (11,1)

Степень остеоартрита 
по Келлгрену–Лоуренсу

II 28 (43,8) 61 (67,8)
III 36 (56,2)3)* 29 (32,2)

1)* р<0,05; 2)* p<0,01; 3)* p<0,001 — между группами.
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жизни, которые могут влиять на возникновение 
ОАКС,  — у мужчин-курильщиков значитель-
но больше — на 94 % (p<0,001), чем у женщин. 
В недавнем исследовании DMOADs (2021) 
установлено, что повышенный риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ОР 1,26; 95 % 
ДИ 1,15– 1,38) имели пациенты с ОАКС [21]. 
У пациентов старших возрастных групп ОА имеет 
высокую коморбидность и, как правило, сочета-
ется с АГ, ожирением, СД и другими заболева-
ниями [11], что носит неслучайный характер взаи-
мосвязи, обусловленный общими этиологическими 
и патогенетическими факторами, а также общими 
факторами риска [12].

В публикации С.М. Цвингер и соавт. указано, 
что в структуре соматической патологии сердечно-
сосудистые заболевания встречались в 48 %, ожи-
рение — в 26 %, но этот касалось пациентов сред-
него возраста [10], а вот в публикации G.  Singh 
и соавт. показано, что у пациентов 65 лет и стар-
ше с ОАКС в дополнение к известным факторам 
сердечно-сосудистого риска имела место АГ у 55 % 
и СД2  — у 13 % [26]. В проведенном нами ис-
следовании пациенты пожилого возраста с ОАКС 
имели ожирение в 51,3 % случаев, АГ — в 51,9 %, 
СД — в 22,1 %. При этом с учетом степени тяже-
сти ОАКС установлено, что у пациентов с III сте-
пенью ОАКС (по Келлгрену–Лоуренсу) ожи-
рение встречалось чаще на 25,2 % (р<0,01), 
АГ  — на 15,1 % (р<0,05), СД  — на 27,1 % 
(р<0,01). Анализ гендерных различий позво-
лил установить, что на фоне проводимой терапии 
у мужчин АГ встречалась чаще на 21,4 % (р<0,01), 
СД — на 36,7 % (р<0,01) и очень высокий риск 
по шкале SCORE-ОР  — на 75,5 % (р<0,001) 
по сравнению с женщинами.

Заключение
Изучение частоты модифицируемых кардио-

метаболических факторов риска у лиц пожилого 
возраста с остеоартритом коленного сустава в за-
висимости от тяжести заболевания и полового ди-
морфизма в нашем исследовании продемонстриро-
вало, что у данной категории пациентов в большей 
степени распространены модифицируемые фак-
торы сердечно-сосудистого риска, что создает не-
благоприятный фон для здоровья и его прогноза. 
Определено, что частота встречаемости факторов 
риска связана со степенью тяжести остеоартрита 
коленного сустава.

Наиболее значимыми факторами риска опреде-
лены ожирение, артериальная гипертензия, сахар-

(р<0,05), ТГ  — на 19,2 % (р<0,01), значения 
индекса НОМА-IR — на 20,6 % (р<0,01). В за-
висимости от полового диморфизма выявлено, что 
мужчины пожилого возраста с ОАКС по сравне-
нию с женщинами статистически значимо чаще 
имели повышенный уровень ХС ЛПНП на 37,8 % 
(р<0,01), у женщин уровень лептина был выше 
на 23,9 % (р<0,01).

Предположение о том, что лептин может быть 
потенциально связан между ожирением и повышен-
ным риском развития ОАКС, подтверждает рабо-
та O. Sierawska и соавт. [25]. Кроме того, данные 
опубликованных исследований показали, что избы-
точная экспрессия лептина напрямую коррелирует 
со степенью ОА, а повышение уровня экспрессии 
лептина отражает более высокую степень ОА [20].

В исследовании P.  Zhang и соавт. показано, 
что уровень экспрессии лептина был выше у жен-
щин с ОА, чем у мужчин с данным заболеванием, 
что указывает на значительные гендерные разли-
чия [31]. В работе М.А.  Базаровой и соавт. [3] 
показано увеличение уровня лептина у больных 
ОА в пожилом возрасте, однако без детализа-
ции по гендерным различиям. Наша работа со-
гласуется с немногочисленными исследованиями, 
изучающими взаимосвязь лептина и ОА у лиц 
пожилого возраста в зависимости от гендерных 
различий. В настоящем исследовании уровень леп-
тина на 19,4 % (р<0,01) был выше во 2-й группе, 
у женщин он был выше на 23,9 % (р<0,01), чем 
у мужчин.

Наличие ассоциации между уровнем глюко-
зы в сыворотке крови и рентгенологическим/
симптоматическим ОАКС было показано в ра-
боте D.J.  Hart и соавт. При гипергликемии шанс 
бессимптомного ОА возрастал в 2 раза (ОР 1,95; 
95 % ДИ 1,08–3,59) и в 3  раза  — манифест-
ного (ОР 2,77; 95 % ДИ 1,13–6,76) [16]. 
Инсулинорезистентность является доказанным 
проявлением возрастзависимых заболеваний, к ко-
торым относится ОА [6]. В работе М.А. Базаровой 
и соавт. [3] приводятся данные о связи избыточ-
ного O-ацетилглюкозаминирования в результате 
инсулинорезистентности с хроническими возраст-
ными заболеваниями, в том числе с ОА. В нашем 
исследовании индекс НОМА-IR был на 20,6 % 
(р<0,01) выше у пациентов с III степенью ОАКС, 
чем у пациентов со II степенью по Келлгрену–
Лоуренсу, при этом гендерных особенностей 
не было установлено.

В проведенном нами исследовании установлены 
половые различия в факторах, связанных с образом 
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ный диабет, нарушение толерантности к глюкозе, 
дислипидемия, курение. У пациентов с III  степе-
нью остеоартрита коленного сустава выявлена 
более высокая степень риска по шкале SCORE-
ОР по сравнению с пациентами со II степенью 
по Келлгрену–Лоуренсу.

Полученные результаты свидетельствуют о не-
обходимости выявления врачами общей практики 
и гериатрами имеющихся факторов риска, посколь-
ку их недооценка у данной категории пациентов 
может оказывать отрицательное влияние на тече-
ние остеоартрита. В качестве перспективного на-
правления целесообразно проведение дальнейших 
исследований с учетом выявленных особенно-
стей. Доказаны гендерные различия у пациентов 
со II– III степенью остеоартрита коленного суста-
ва. Так, мужчины пожилого возраста с III степенью 
остеоартрита коленного сустава имели бо́льшую ча-
стоту встречаемости ожирения, повышенного уров-
ня холестерина ЛПНП, артериальной гипертензии, 
сахарного диабета 2-го типа и очень высокий риск 
по шкале SCORE-ОР по сравнению с женщинами. 
Таким образом, в пожилом возрасте имеют место 
гендерные различия по частоте встречаемости кар-
диометаболических факторов риска и коморбидной 
патологии.
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The article presents the relationship between cardiovascular and metabolic disorders (lip-

id and carbohydrate metabolism) in elderly patients with osteoarthritis. The aim of the work 
was to determine the frequency of modifiable cardiometabolic risk factors in elderly people 
with knee osteoarthritis, depending on the severity of osteoarthritis and sexual dimorphism. 
The study included 154 elderly patients (67,3±4,2 years) with osteoarthritis of the knee joint 
(КOA). In a comparative analysis, taking into account the severity of КOA, it was found that 
patients with grade 3 КOA (according to Kellgren–Lawrence) we’re more involved to have 
obesity (25,2 %, p<0,01), arterial hypertension (AH) (15,1 % p<0,05), diabetes mellitus (DM) 
(27,1 %, p<0,01), smoking (94 %, p<0,001), LDL cholesterol (32.7 %, p<0,01), triglycerides 
(26,8 %, p<0,01), impaired glucose tolerance (by 18,4 %, p<0,01), high (14.4 %, p<0,05) and 
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on sexual dimorphism, it was revealed that in elderly men with grade 3 КOA (according 
to Kellgren–Lawrence), 42,7 % (p<0,001), obesity (15,1 %, p<0,05), elevated LDL cholesterol 
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were 23,9 % higher (p<0,01). Against the background of the therapy, men we’re more involved 
to have hypertension by 21,4 % (p<0,01), diabetes by 36,7 % (p<0,01) and a very high risk 
on the SCORE-ОР scale by 75,5 % (p<0,001) compared with women.
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Хроническую ишемию нижних конечностей 
(ХИНК) чаще всего диагностируют у пожилых 
пациентов. Причиной заболевания является пре-
имущественно атеросклероз артерий. Заболевание 
характеризуется онемением и болью в нижних 
конечностях при ходьбе или в покое, снижени-
ем физической активности, медленной скоростью 
ходьбы, ограничениями физической и социальной 
активности. В большинстве клинических случаев 
ХИНК входит в структуру полиморбидности хро-
нических сердечно-сосудистых заболеваний, усугу-
бляет физическое и психическое состояние пациен-
тов и повышает потребность в посторонней помощи 
[3, 22].

Физическая активность, ежедневная ходьба 
и непрерывная контролируемая фармакотерапия 
являются основными лечебно-профилактическими 
процессами для длительного стабильного течения 
ХИНК и снижения риска развития критической 
ишемии конечности. Пожилые пациенты с ХИНК 
часто нарушают режим врачебных рекомендаций 
вследствие астенизации, когнитивных и двигатель-
ных нарушений и потребности в посторонней по-
мощи, что способствует осложненному течению за-
болевания, снижению автономности и обращениям 
за первичной медико-санитарной и стационарной 
помощью [1, 8, 10].

Результаты исследований отечественных уче-
ных подтверждают высокую потребность пожилых 
пациентов в стационарной помощи при болезнях 
системы кровообращения вследствие полиморбид-
ности и необходимость непрерывного контроли-
руемого управления качеством первичной медико-
санитарной помощи [11].

Соблюдение режима фармакотерапии при 
ХИНК является обязательной и эффективной ком-

Формы семейной помощи пожилым пациен-
там с хронической ишемией нижних конечностей 
(ХИНК) основаны на коммуникационной мотива-
ции субъектов системы «пациент–семья–врач» 
и активизации медико-профилактической функции 
семьи. Цель работы  — исследование медико-со-
циальной эффективности семейной помощи пожи-
лым пациентам с ХИНК. Исследование выполняли 
в период 2017–2024 гг. Объекты исследования: па-
циенты с ХИНК IIА–III стадии (n=615), средний воз-
раст — 76±5,8 года; члены семей пациентов, участву-
ющие в интегрированных (совместных) с больным 
родственником консультациях. Пациенты были 
разделены на две группы: группа А — 513 пациен-
тов с ХИНК IIБ–III стадии с показаниями к хирурги-
ческому лечению; группа Б — 102 пациента с ХИНК 
IIА–IIБ стадии без показаний к хирургическому 
лечению. Исследование медико-профилактиче-
ской функции семьи осуществлено на основе опы-
та профильной кафедры по специальной анкете. 
Период наблюдения  — 24  мес. Доля первичных 
интегрированных консультаций в группе А — 42 %, 
в группе Б — 17,6 % (р=0,001). Через 24 мес наблю-
дения положительный прирост интегрированных 
консультаций в группе А составил 16,7 %, в груп-
пе Б — 161,4 %. Медико-социальная эффективность 
семейной помощи пожилым пациентам достигнута 
в процессах доступности медицинской помощи, 
контролируемой диспансеризации, соблюдения 
врачебных рекомендаций и выживаемости, кото-
рая через 24 мес составила 98,05 % (в группе А — 
97,9 %, в группе Б  — 100 %). Медико-социальная 
эффективность доврачебной семейной помощи 
пожилым пациентам с ХИНК основана на автоном-
ном и контролируемом поведении субъектов си-
стемы «пациент–семья–врач», профессиональной 
компетентности сердечно-сосудистых хирургов, 
информационном управлении диспансеризацией 
и на активизации медико-профилактической функ-
ции семьи.

Ключевые слова: пожилой пациент, хроническая 
ишемия нижних конечностей, семья, медицинская 
функция семьи, анкетирование, первичная меди-
ко-санитарная помощь, медицинская и социальная 
эффективность
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ской функции семьи является активность ее членов 
в процессе динамической оценки своего здоровья 
и здоровья родственников, посещение медицин-
ских организаций с превентивной целью и при воз-
никновении заболеваний, поддержание здорового 
образа жизни [2, 4].

Результаты социологических исследований 
показывают, что выполнение доврачебной по-
мощи более чем в 70 % семей недостаточно, что 
обусловлено низким уровнем медицинской гра-
мотности, отсутствием мотивации ведения здоро-
вого образа жизни и нарушенной коммуникацией 
как между родственниками, так и с медицинским 
персоналом [6].

Совместные врачебные консультации пациен-
тов и членов их семей развивают доверительные 
отношения в системе «врач–пациент–семья» и яв-
ляются основой улучшения медико-профилактиче-
ской функции семьи, реализация которой повышает 
результативность выполнения врачебных рекомен-
даций между приемами [10].

Коммуникативные навыки и компетенции вра-
чей и среднего медицинского персонала играют 
важную роль в комплаентности пациентов и совер-
шенствовании медико-профилактической функции 
у членов семьи пациента. Кадровый дефицит ме-
дицинских работников, слабая мотивация медицин-
ского персонала к сохранению здоровья пациентов 
и ограниченное время амбулаторно-поликлиниче-
ских консультаций являются основными причинами 
неэффективной коммуникации в системе «врач–
пациент–семья». В таких условиях члены семьи 
пациента остаются лишь слушателями медицинской 
информации, а не активными участниками решения 
задач по улучшению здоровья больного родствен-
ника [15, 16].

В доступной литературе отсутствуют резуль-
таты исследований медико-профилактической 
функции семьи в отношении комплаентности по-
жилых родственников-пациентов с ХИНК, а так-
же по оценке медико-социальной эффективности 
семейной помощи таким пациентам. В системе 
врачебных рекомендаций при ХИНК режим фар-
макотерапии является одним из наиболее сложно 
управляемых процессов. Астенизация пожилых па-
циентов, полиморбидность и полипрагмазия услож-
няют клиническое управление на этапе доврачебной 
помощи. Жизненная опасность ХИНК с про-
гнозируемыми конечными клиническими исхода-
ми развития гангрены, ампутации, инвалидизации 
и смерти, потребность полипрагмазии и длительно-
го контролируемого соблюдения режима фармако-

понентой комплексной медицинской помощи [19]. 
Соблюдение пациентами с ХИНК правил фарма-
котерапии, включающих непрерывность, длитель-
ность, контроль эффективности и безопасности, 
динамическую доказательную коррекцию с помо-
щью врача, способствует снижению риска ослож-
нений. Комплаентность пациента и мотивирован-
ное участие семьи в сохранении здоровья больного 
родственника лежат в основе соблюдения режима 
фармакотерапии [7, 8].

Доказательства высокой потребности пожилых 
пациентов в посторонней помощи с целью контро-
ля выполнения и оценки эффективности врачебных 
рекомендаций на фоне развивающихся процессов 
астенизации и полиморбидности, а также потреб-
ности в полипрагмазии представлены в доступной 
литературе [12, 21].

Частота ошибок при выполнении врачебных ре-
комендаций по фармакотерапии у пожилых паци-
ентов на фоне низкой приверженности лечению до-
стигает 80 %, что обусловливает частые обращения 
за экстренной медицинской помощью вследствие 
нестабильного течения хронических заболеваний 
[13, 18, 19].

Члены семьи в процессе ухода за пожилыми 
родственниками с хроническими заболеваниями 
оказывают доврачебную помощь в соблюдении ле-
чебно-профилактических врачебных рекомендаций 
и обеспечивают физическую и психологическую 
поддержку [2, 5, 20].

Медицинская эффективность семейной довра-
чебной помощи заключается в достижении единой 
цели выздоровления в системе «пациент–семья–
врач–медсестра», безрецидивного течения заболе-
вания и сохранения жизни пациента. Непрерывную 
и длительную здоровье-ориентированную комму-
никативную мотивацию субъектов пациентов, чле-
нов их семей и медицинского персонала — врачей 
и медсестер/фельдшеров, основанную на доверии, 
ученые считают наиболее эффективным процессом 
развития стойкой приверженности процессам со-
хранения здоровья [9, 14, 17].

Отечественные ученые О.В. Гринина 
и Д.И. Кича впервые обосновали медицинскую 
функцию семьи, выполнение которой основано 
на уникальных приобретенных навыках создания 
дифференцированных условий ее членами в соот-
ветствии с возрастно-физиологическими потреб-
ностями и особенностями состояния здоровья для 
совершенствования медицинской и гигиенической 
грамотности и соблюдения здорового образа жиз-
ни. Основным критерием выполнения медицин-
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IIБ стадии без нарушения качества жизни и без по-
казаний к хирургическому лечению.

Всем пациентам группы А на этапе первич-
ной амбулаторно-поликлинической консультации 
установлены показания к хирургическому лечению 
ХИНК IIБ–III стадии. Пациенты были госпи-
тализированы в отделение сосудистой хирургии 
многопрофильной медицинской организации и им 
была выполнена рентгеноэндоваскулярная реваску-
ляризация целевой нижней конечности. На рис.  1 
представлена программа исследования.

Предмет исследования  — медико-социальная 
эффективность семейной помощи пожилым паци-
ентам с ХИНК: доступность первичной медико-
санитарной помощи пожилым пациентам в про-
цессе совместной консультации с членами их семей, 
участие членов семей пациентов в интегрирован-
ных консультациях, комплаентность пациентов, 
доступность стационарной медицинской помощи 
при прогрессировании ХИНК, при обращении 
за свободной интегрированной консультацией сер-
дечно-сосудистого хирурга, при развитии рецидива 
ХИНК для решения вопроса о госпитализации, 
выживаемость пациентов.

Для исследования медико-социальной эффек-
тивности семейной помощи пациентам с ХИНК 
проведено анкетирование членов семей пациен-
тов по разработанным пяти вопросам, раскрыва-
ющим мотивационно-функциональные факторы 
активизации медико-профилактической функции 
семьи и продуктивность коммуникации членов се-
мьи с врачом и больным родственником в аспек-
те реализации врачебных рекомендаций. Анкета 
включает следующие вопросы.

1. Считаете ли Вы необходимым совместное уча-
стие в консультации врача пожилого пациента 
и члена его семьи? А) Да и Б) Нет.

2. Сколько дней в неделю Вы контролируете вы-
полнение Вашим пожилым больным родствен-
ником врачебных консультаций? А) 7 дней; 
Б) 3–6 дней; В) Менее 3 дней в неделю.

3. Выполнение пожилым родственником с ХИНК 
каких врачебных рекомендаций Вы контролиру-
ете? А) Соблюдение режима лекарственной те-
рапии; Б) Контроль показателей артериального 
давления и частоты пульса, при необходимости 
массы тела и уровня глюкозы в крови, ведение 
дневника самоконтроля; В)  Двигательная ак-
тивность (ходьба); Г)  Поход на запланиро-
ванную консультацию сердечно-сосудисто-
го хирурга; Д)  Не контролирую выполнение 
рекомендаций.

терапии в домашних условиях обусловливают акту-
альность исследования медико-профилактической 
функции семьи в отношении приверженности по-
жилых родственников-пациентов с ХИНК к вы-
полнению врачебных рекомендаций.

Цель работы  — исследование медико-соци-
альной эффективности семейной помощи пожилым 
пациентам с ХИНК.

Материалы и методы
Многоцентровое неинвазивное ретроспек-

тивное исследование выполнено в период 2017–
2024 гг. на базе профильных кафедр кардиологии, 
рентгеноэндоваскулярных и гибридных методов 
диагностики и лечения и Организации здравоохра-
нения, лекарственного обеспечения, медицинских 
технологий и гигиены Факультета непрерывного 
медицинского образования Медицинского ин-
ститута Российского университета дружбы на-
родов им. Патриса Лумумбы. Исследование вхо-
дит в научно-исследовательскую работу ФГАОУ 
ВО «Российский университет дружбы народов» 
№ 156200-3-000 от 13.10.2022 «Разработка ал-
горитма амбулаторно-поликлинической помощи 
пациентам старших возрастных групп при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях», на проведение 
инвазивного этапа которого получено заключение 
комитета по этике Медицинского института РУДН 
им. Патриса Лумумбы.

Объекты исследования: пациенты с ХИНК 
IIА–III стадии (n=615), которые обратились 
за свободной амбулаторно-поликлинической 
консультацией к сердечно-сосудистому хирур-
гу, средний возраст — 76±5,8 года; члены семей 
пациентов  — супруг(-а) и/или дети, которые 
участвовали в интегрированных (совместных) 
с больным родственником консультациях. Все па-
циенты до включения в настоящее исследование 
находились на диспансерном наблюдении по пово-
ду сердечно-сосудистых заболеваний в сторонних 
медицинских организациях более 2 лет. Сбор дан-
ных осуществляли с использованием электронных 
платформ «Interin Promis» и «1С:Предприятие». 
В табл.  1 представлена медико-демографическая 
характеристика пациентов.

Пациенты были разделены на две группы: 
группа А включала 513 пациентов с ХИНК IIБ–
III стадии с нарушением качества жизни на фоне 
болевого синдрома и малой дистанции безболевой 
ходьбы, с установленными показаниями к хирур-
гической реваскуляризации нижних конечностей; 
группа Б включала 102 пациента с ХИНК IIА–
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баллу. Положительный ответ на 4-й, 5-й вопросы 
и выбор ответа 2Б приравнивали к 0,5 балла. Выбор 
ответа 2В приравнивали к 0 баллам. Отрицательный 
ответ на 1-й и 4-й вопросы, выбор ответа 3Д при-
равнивали к –1 баллу. Медико-профилактическую 
функцию семьи пожилого пациента с ХИНК 
в аспектах вовлеченности в процессы сохранения 
жизни и здоровья и повышения приверженности 
выполнению рекомендаций сердечно-сосудистого 
хирурга по соблюдению режима фармакотерапии 
оценивали как эффективный мотивационный про-
цесс, если обследуемые набирали ≥7,5 балла.

4. Соблюдает ли Ваш больной родственник реко-
мендации врача? А) Да и Б) Нет.

5. Оцениваете ли Вы факторами повышения 
Вашей вовлеченности в процесс контроля за вы-
полнением пожилым родственником с ХИНК 
рекомендаций врача по соблюдению режи-
ма фармакотерапии  — ухудшение состояния 
пациента, установленные врачом показания 
для хирургического лечения ХИНК)? А)  Да 
и Б) Нет.
Положительный ответ на 1-й вопрос, выбор от-

ветов 2А, 3А, 3Б, 3В и 3Г приравнивали к одному 

Таблица 1

Медико-демографическая характеристика пациентов

Показатель Группа А (основная  
группа, n=513)

Группа Б (группа  
сравнения, n=102) р

Средний возраст, лет 74±5,1 72±6,4 0,95
Мужчины, % 502 (98) 102 (100) 0,95
Пациенты с ХИНК IIА стадии по классификации  
Фонтейна–Покровского, n (%)

0 19 (18,6) 0,001

Пациенты с ХИНК IIБ стадии по классификации  
Фонтейна–Покровского с нарушением качества жизни  
вследствие малой дистанции безболевой ходьбы, n (%)

72 (14) 0 0,001

Пациенты с ХИНК IIБ стадии по классификации  
Фонтейна–Покровского с нарушением качества жизни  
вследствие малой дистанции безболевой ходьбы, n (%)

0 83 (81,4) 0,001

Пациенты с ХИНК III стадии по классификации  
Фонтейна–Покровского, n (%)

441 (86) 0 0,001

Сердечно-сосудистая операция в анамнезе, n (%) 104 (20,3) 11 (10,8) 0,04
Хроническая ИБС, стенокардия напряжения II–III ФК  
с показаниями к хирургическому лечению, n (%)

211 (41,1) 30 (29,7) 0,766

Аневризма инфраренального сегмента брюшной аорты более 5,5 см 
в диаметре с показаниями к хирургическому лечению, n (%)

3(0,6) 0 0,001

Рисковый симптомный стеноз общей/внутренней сонной артерии  
более 50 % или асимптомный стеноз более 70 %, n (%)

89 (17,3) 18 (17,6) 0,95

Негемодинамически значимый стенозирующий атеросклероз  
брахиоцефальных артерий без показаний  
к хирургическому лечению, n (%)

513 (100) 102 (100) 1

Нарушение ритма и проводимости сердца после установки  
искусственного водителя ритма, n (%)

26 (5,1) 1 (0,9) 0,04

Сахарный диабет 2-го типа, n (%) 131 (25,5) 22 (21,6) 0,9
Фибрилляция предсердий, n (%) 94 (18,3) 11 (10,8) 0,9
Избыточная масса тела и ожирение, n (%) 319 (62,2) 34 (33,3) 0,025
Гипертоническая болезнь, n (%) 513 (100) 102 (100) 1
Дислипидемия, гиперхолестеринемия, n (%) 493 (96,1) 102 (100) 0,95
Курение табака, n (%) 425 (82,9) 13 (13) 0,01
Гиподинамия, не связанная с ХИНК, n (%) 108 (21,05) 24 (23,5) 0,95
Перенесенный в анамнезе острый инфаркт миокарда, n (%) 49 (9,55) 3 (2,9) 0,8
Перенесенное ОНМК, n (%) 5 (0,97) 0 0,99
ХБП С2–С3, n (%) 316 (61,6) 79 (77,4) 0,05
ХСН I–IIА стадии, n (%) 513 (100) 102 (100) 1

Примечание. ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей.
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5) Прекращали ли Вы прием назначенных лекар-
ственных препаратов, так как не доверяли свое-
му лечащему врачу?

6) Прекращали ли Вы прием назначенных лекар-
ственных препаратов вследствие высокой для 
Вас их стоимости?

7) Проводили ли Вы для оценки эффективности 
медикаментозной терапии ежедневный само-
контроль артериального давления и частоты 
пульса, уровня гликемии (пациенты с сахарным 
диабетом), массы тела; вели ли дневник само-
контроля показателей?

8) Оцениваете ли Вы ухудшение общего состоя-
ния, боль в ноге, сокращение дистанции без-
болевой ходьбы, выполнение Вам хирургиче-
ского лечения хронической ишемии нижних 
конечностей и других сосудистых бассейнов как 
факторы мотивации к обязательному выполне-
нию рекомендаций лечащего врача по соблю-
дению режима оптимальной медикаментозной 
терапии?
Отрицательный ответ на 1–6-й вопросы 

и положительный ответ на 7-й, 8-й вопросы со-
ответствовали +1  баллу. Положительный ответ 
на 1–6-й вопросы и отрицательный ответ на 7-й, 
8-й вопросы соответствовали –1 баллу. Пациентов 
считали приверженными фармакотерапии, если они 
набирали 7 баллов и более. Период наблюдения — 
24  мес. Методы исследования  — литературный, 
статистический, анкетирования, динамических ря-
дов, сравнительного анализа.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью пакета программ Statistica 10. Для определения 
статистической значимости сравниваемых средних 

На этапе первичной амбулаторно-поликли-
нической консультации и через 6, 12 и 24 мес на-
блюдения анализировали динамику количества 
интегрированных консультаций в группах А и Б, 
приверженность пациентов соблюдению режима 
фармакотерапии и самоконтроля показателей ге-
модинамики в группах интегрированных и неинте-
грированных консультаций, оценку членами семей 
пациентов факторов повышения их вовлеченности 
в процесс контроля выполнения пожилыми боль-
ными родственниками с ХИНК рекомендаций 
врача по соблюдению режима фармакотерапии. 
Оценивали результаты исследования через 6, 12 
и 24  мес наблюдения с применением информаци-
онной автоматизированной технологии управления 
диспансерным наблюдением [11].

Приверженность пациентов фармакотерапии 
оценивали на основе анализа результатов анкети-
рования с применением разработанного опросника, 
включающего восемь вопросов:

1) Забывали ли Вы принимать назначенные Вам 
лечащим врачом лекарственные препараты?

2) Принимали ли Вы лекарственные препараты, 
не соблюдая режим лечения, рекомендованный 
лечащим врачом (прием лекарственных пре-
паратов время от времени, со значительными 
перерывами)?

3) Прекращали ли Вы приём лекарственных пре-
паратов без объективных причин, без предва-
рительной консультации с врачом?

4) Прекращали ли Вы медикаментозную тера-
пию, так как чувствовали себя лучше по сравне-
нию с периодом до начала приема назначенных 
лекарственных препаратов?

Периоды исследования

Пациенты с ХИНК (n=615)
средний возраст — 76±5,8 года

Группа А (n=513) 
средний возраст — 74±5,1 года

Доля интегрированных консультаций на этапе 
включения пациентов в исследование (42%): 

в группе с ХИНК IIБ стадии — n=39 (54%) 
и в группе с ХИНК III стадии — n=177 (40%)

Доля интегрированных консультаций на этапе 
включения пациентов в исследование (17,6%): 

в группе с ХИНК IIБ стадии — n=16 (19,3%) 
и в группе с ХИНК IIА стадии — n=2 (10,5%)

ХИНК IIБ стадии 
(n=14%)

Включение в исследование 
пациента и членов его семьи 6 мес наблюдения 12 мес наблюдения 24 мес наблюдения

ХИНК III стадии 
(n=86%)

ХИНК IIА стадии 
(n=18,6%)

ХИНК IIБ стадии 
(n=81,4%)

Группа Б (n=102)
средний возраст — 72±6,4 года

Рис. 1. Программа исследования (ХИНК — хроническая ишемия нижних конечностей)
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56 и 49 % соответственно, в группе Б — 33; 34,7 
и 46 % соответственно. Положительный прирост 
интегрированных консультаций через 24  мес на-
блюдения в группе А составил 16,7 %, в группе 
Б — 161,4 %.

Интенсивная динамика прироста интегриро
ванных консультаций в группе А отмечена 
в течение первого года наблюдения с 42 до 56 % 
(положительный прирост составил 33,3 %) с по-
следующим снижением до 49 % (отрицательный 
прирост составил –12,5 %). В группе Б установлен 
постепенный ежегодный прирост доли совместных 
консультаций с наиболее интенсивной динами-
кой в первые 6 мес наблюдения — 83,3 %, через 
12 мес наблюдения он составил 92,7 %. За период 
12–24  мес наблюдения положительный прирост 
доли интегрированных консультаций в группе Б 
составил 33 %.

В табл.  2 представлено распределение паци-
ентов обеих групп с разными стадиями ХИНК 
по количеству первичных интегрированных кон-
сультаций. Число пациентов с ХИНК IIБ стадии 
и ХИНК IIА стадии в структуре общей группы, 
которые обратились за первичной интегрированной 
консультацией, составило 52 и 2 человека соответ-
ственно. Установлено, что неосложненное течение 
ХИНК у пожилых пациентов со IIА и IIБ стадией 
в группе Б в 17,6 % не было причиной пассивно-
сти членов семей и их вовлеченности в совмест-
ные врачебные амбулаторно-поликлинические 
консультации с больным родственником. Доля 
пациентов с ХИНК IIБ стадии, обратившихся 
за первичной амбулаторно-поликлинической кон-
сультацией сердечно-сосудистого хирурга, в груп-
пе  Б была статистически значимо больше, чем 
в группе А (р=0,03).

Анализ первичных амбулаторно-поликлини-
ческих обращений пациентов групп А и Б к сер-
дечно-сосудистому хирургу (на этапе включения 
пациентов в исследование) показал, что за неин-
тегрированной консультацией обратились 382  че-
ловека. Установлены причины визита пациен-
тов с ХИНК к сердечно-сосудистому хирургу без 
членов семей (табл. 3).

Большинство пациентов групп А и Б объясни-
ли причину обращения за первичной консультацией 
сердечно-сосудистого хирурга без членов семьи от-
сутствием потребности в посторонней помощи  — 
65,4 и 100 % (р=0,025) соотвественно, прожива-
нием без родственников — 14,1 и 60,7 % (р=0,02) 
соответственно, нежеланием беспокоить родствен-
ников — 19,1 и 100 % (р=0,001) соответственно.

результатов применяли t-критерий Стьюдента. 
Различия считали статистически значимыми при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Пациенты групп А и Б были сопоставимы 

по полу и возрасту, полиморбидности большин-
ства сердечно-сосудистых заболеваний, распро-
страненности факторов риска сердечно-сосудистых 
осложнений и доли пациентов в структуре каждой 
группы с более тяжелой стадией ХИНК. В груп-
пе А пациентов с наиболее тяжелой ХИНК III ста-
дией было 86 %, в группе Б пациентов с тяжелой 
ХИНК IIБ стадией — 81,4 % (р=0,09). В группу 
Б пациенты с ХИНК III стадии не включены для 
сравнительного исследования факторов активиза-
ции медико-профилактической функции семьи при 
различных стадиях заболевания.

На рис.  2 представлено количество интегри-
рованных амбулаторно-поликлинических кон-
сультаций «врач–пациент–член семьи пациента» 
на этапе включения в исследование (при первичном 
обращении за медицинской помощь) и через 6, 12 
и 24 мес наблюдения. Общая доля интегрирован-
ных первичных консультаций пациентов в обеих 
группах составила 37,9 % (n=233): в группе А — 
42 % (n=215) и в группе Б  — 17,6 % (n=18). 
На этапе включения пациентов в исследование 
доля совместных консультаций в группе А была 
в 2,33  раза больше, чем в группе Б (р=0,001). 
Через 6, 12 и 24 мес наблюдения эта доля в груп-
пах А и Б увеличилась, составив в группе А 46; 

%

Первичная
консультация

Через
6 мес

Группа А Группа Б

Через
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24 мес
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Рис. 2. Количество интегрированных амбулаторно- 
поликлинических консультаций, проведенных пациентам 
групп А и Б совместно с членами их семей, при первичном 

обращении за медицинской помощью  
и через 6, 12 и 24 мес наблюдения
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верженных фармакотерапии пациентов группы  Б 
на этапе неинтегрированной первичной амбулатор-
ной консультации была ниже, чем доля аналогич-
ных пациентов группы А, — 79,4 и 63,6 % соот-
ветственно (р=0,04).

Приверженность фармакотерапии пациентов 
групп А и Б, установленная на этапе неинтегри-
рованной амбулаторно-поликлинической консуль-
тации через 6 мес наблюдения, выросла до 97,48 
и 99,8 % соответственно, и через 12 и 24  мес 
статистически значимо не изменилась, оставаясь 
высокой.

Установлено, что более высокая доля паци-
ентов, приверженных фармакотерапии, в группе 
А (97,5 %) по сравнению с группой Б (71,5 %), 
установленная на этапе включения пациентов 
в исследование, обусловлена неблагоприятным те-
чением ХИНК с развитием критической III ста-
дии, с высоким риском ампутации конечности. 
Пациенты считали, что прием назначенных лекар-
ственных препаратов будет способствовать выздо-
ровлению, и соблюдали режим фармакотерапии.

Низкая доля приверженных фармакотерапии 
пациентов группы Б, выявленных на этапе включе-
ния в исследование, обусловлена стабильным неос-
ложненным течением заболевания и субъективной 
самооценкой, что удовлетворительное состояние 
и ощущение физического и психического здоровья 
являются причиной отказа от приема лекарствен-
ных препаратов.

В группе А в период 12–24  мес наблюдения 
у 2 % пациентов (n=10) при амбулаторно-по-
ликлинической консультации диагностировано 
прогрессирование ХИНК I–IIА стадии, достиг-
нутой в результате эндоваскулярной реваскуля-
ризации целевой нижней конечности, до ХИНК 
IIБ стадии. Анализ показал, что прогрессирование 
ХИНК произошло у пациентов, которые обраща-
лись за консультацией сердечно-сосудистого хи-
рурга без членов семей во все периоды наблюдения.

В табл. 4 представлены результаты анкетиро-
вания пациентов групп А и Б с целью исследования 
их приверженности наиболее сложно управляемому 
на этапе доврачебной помощи процессу выполне-
ния врачебных рекомендаций — фармакотерапии. 
Анализ проведен в группах интегрированных и не-
интегрированных консультаций в различные сроки 
наблюдения.

На этапе первичной амбулаторно-поликлини-
ческой консультации пациентов групп А и Б вы-
явлены статистически значимые различия долей 
приверженных и неприверженных фармакотера-
пии: при интегрированных консультациях  — 95 
и 79,4 % (р=0,02), при неинтегрированных кон-
сультациях — 100 и 63,6 % (р=0,01).

Доля пациентов в группе Б, обратившихся 
за первичной консультацией сердечно-сосудистого 
хирурга без членов семей, была больше, чем доля 
аналогичных пациентов группы А, — 82,4 и 58 % 
соответственно (р=0,001). При этом доля при-

Таблица 2

Распределение пациентов групп А и Б с разными стадиями хронической ишемии нижних конечностей (ХИНК)  
по количеству первичных интегрированных амбулаторно-поликлинических консультаций 

Стадия ХИНК
Группа А (n=513), доля  

и число интегрированных первичных  
консультаций 42 % (n=215)

Группа Б (n=102), доля  
и число интегрированных первичных  

консультаций 17,6 % (n=18)
р

IIА 0 1,96 (2) –
IIБ 7 (36) 15,7 (16) 0,03
III 35 (179) 0 –

Таблица 3

Распределение пациентов групп А и Б по причинам неинтегрированного (без членов семей) обращения  
за консультацией сердечно-сосудистого хирурга, абс. число (%)

Причина Группа А, n=298 Группа Б, n=84 р

Самостоятельно принимаю решение по лечению/ 
помощь посторонних не нужна

195 (65,4) 84 (100) 0,025

Родственники отсутствуют 1 (0,3) 0 –
Живу один или родственники проживают 
в другом городе/стране

42 (14,1) 51 (60,7) 0,02

Не хочу беспокоить родственников 57 (19,1) 84 (100) 0,001
Отказ родственников в помощи 3 (1) 0 –
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торно-поликлинической помощью была наиболее 
доступной.

Бóльшая доля первичных интегрированных 
консультаций в группе А по сравнению с группой 
Б (р=0,001) была обусловлена тяжелым состоя-
нием пациента на фоне прогрессирования ХИНК 
до III стадии и высоким риском ампутации конеч-
ности. Развитие ХИНК III стадии установлено 
фактором активизации медико-профилактической 
функции семьи, повышения вовлеченности ее чле-
нов в сохранение здоровья больного родственника 
и увеличения доли совместных обращений за амбу-
латорно-поликлинической консультацией к сердеч-
но-сосудистому хирургу после завершения стацио-
нарного лечения.

Увеличение доли интегрированных консуль-
таций в группе А через 12 и 24  мес наблюдения 
до 56 и 49 % соответственно (см. рис.  2) обу-
словлено активизацией медико-профилактической 
функции семьи на фоне посещения членами семьи 
больного родственника на этапе стационарного ле-
чения и компетентного диалога с лечащим врачом. 
Сердечно-сосудистый хирург мотивировал род-
ственников к участию в амбулаторно-поликлини-
ческих консультациях с больным родственником 
после завершения стационарного лечения, к кон-
тролю соблюдения режима фармакотерапии и фи-
зической активности, показателей артериального 
давления и частоты пульса, к своевременному об-
ращению за медицинской помощью при рецидиве 
ХИНК. Врач объяснял родственникам и пациенту, 
что лечение в стационаре не является финальным 
и требуется длительное управление процессами 
стабильного течения ХИНК и других сопутству-
ющих заболеваний, которые потенциально способ-

В табл.  5 представлены результаты исследо-
вания эффективности медико-профилактической 
функции семьи на основе оценки вовлеченности 
ее членов в процессы интегрированных врачебных 
консультаций, повышения приверженности паци-
ентов к выполнению рекомендаций сердечно-сосу-
дистого хирурга по режиму фармакотерапии и до-
врачебного контроля ее эффективности.

Медико-социальная эффективность доврачеб-
ной семейной помощи достигнута во всех случаях 
интегрированных консультаций пациентов групп 
А и Б. Во всех семьях пациентов при интегриро-
ванных консультациях подтвержден с помощью 
анкетирования эффективный мотивационный про-
цесс (число набранных баллов ≥7,5). Выполнение 
медико-профилактической функции членами семьи 
пожилых пациентов с ХИНК оценено на всех эта-
пах исследования мотивационно-продуктивным 
процессом, который способствовал приверженно-
сти пожилых пациентов с ХИНК к соблюдению 
врачебных рекомендаций по фармакотерапии, не-
зависимо от того, проводили ли хирургическую 
коррекцию заболевания или лечение было ограни-
чено фармакотерапией и другими консервативными 
технологиями.

Анализ результатов субъективного обследо-
вания пациентов группы А показал, что причиной 
совместного с членами семей обращения за пер-
вичной амбулаторно-поликлинической помощью 
при ХИНК III стадии (86 % в группе А) были по-
требность в посторонней помощи вследствие про-
грессирования заболевания до критической III ста-
дии, развитие интенсивного болевого синдрома 
и нарушения функции больной нижней конечности. 
Помощь родственников для обращения за амбула-

Таблица 4

Распределение пациентов групп А и Б по результатам исследования приверженности к фармакотерапии,  
полученным в процессе интегрированных и неинтегрированных амбулаторно-поликлинических консультаций, %

Консультация пациента Контрольная точка Группа А Группа Б
Доля пациентов в группе с набранными баллами ≥7, %

группа А группа Б

Интегрированная  
(с членами семьи)

Первичная консультация 42 18 95* 100*
Через 6 мес 46 33 100 100
Через 12 мес 56 34,7 100 100
Через 24 мес 49 46 98 99

Неинтегрированная  
(без членов семьи)

Первичная консультация 58 82 79,4* 63,6*
Через 6 мес 54 67 97,48 99,8
Через 12 мес 44 65,4 92,4 99,6
Через 24 мес 51 54 97,9 96,2

* Различия показателей статистически значимы, р<0,05.
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Таблица 5

Результаты исследования эффективности медико-профилактической функции семьи  
на основе анкеты по оценке вовлеченности ее членов в процессы сохранения жизни и здоровья  

пожилых родственников-пациентов с хронической ишемией нижних конечностей (ХИНК)

Вопрос анкеты Контрольная точка
Интегрированные кон-

сультации, % р
группа А группа Б 

1. �Считаете ли Вы необходимым совместное участие  
в консультации врача пожилого пациента и члена его семьи? 
(% положительных ответов)

Первичная 
консультация

100 100 1

Через 6 мес 100 100 1
Через 12 мес 100 100 1
Через 24 мес 100 100 1

2. Сколько дней в неделю Вы контролируете выполнение Вашим 
пожилым больным родственником врачебных консультаций? 
(%  ответов)
А) 7 дней
Б) 3–6 дней
В) Менее 3 дней в неделю

Первичная 
консультация

А) 89
Б) 11
В) 0

А) 65
Б) 28
В) 7

А) 0,075
Б) 0,07
В) 0,001

Через 6 мес А) 96
Б) 4
В) 0

А) 71
Б) 26
В) 3

А) 0,08
Б) 0,03
В) 0,001

Через 12 мес А) 97
Б) 3
В) 0

А) 63
Б) 21
В) 16

А) 0,07
Б) 0,01
В) 0,001

Через 24 мес А) 89
Б) 11
В) 0

А) 61
Б) 24
В) 15

А) 0,07
Б) 0,085
В) 0,001

3. �Выполнение пожилым родственником с ХИНК каких  
врачебных рекомендаций Вы контролируете?

А) Соблюдение режима лекарственной терапии
Б) �Контроль показателей артериального давления и частоты 

пульса, при необходимости массы тела и уровня глюкозы 
в крови, ведение дневника самоконтроля

В) Двигательная активность (ходьба)
Г) �Поход на запланированную консультацию  

сердечно-сосудистого хирурга
Д) Не контролирую выполнение рекомендаций
Доля пациентов (%), набравших А) 4 балла; Б) 3 балла;  
В) 2 балла, Г) 1 бал

Первичная 
консультация

А) 91
Б) 4
В) 5
Г) 0

А) 98
Б) 2
В) 0
Г) 0

А) 0,095
Б) 0,095
В) 0,001
Г) –

Через 6 мес А) 98
Б) 2
В) 0
Г) 0

А) 98
Б) 2
В) 0
Г) 0

А) 1
Б) 1
В) –
Г) –

Через 12 мес А) 100
Б) 0
В) 0
Г) 0

А) 100
Б) 0
В) 0
Г) 0

А) 1
Б) –
В) –
Г) –

Через 24 мес А) 97
Б) 3
В) 0
Г) 0

А) 94
Б) 5
В) 1
Г) 0

А) 0,075
Б) 0,07
В) 0,001
Г) –

4. �Соблюдает ли Ваш больной родственник рекомендации врача? 
(% положительных ответов)

Первичная 
консультация

95 100 0,095

Через 6 мес 100 100 1
Через 12 мес 100 100 1
Через 24 мес 98 99 1

5. �Оцениваете ли Вы факторами повышения Вашей вовлечен-
ности в процесс контроля за выполнением пожилым род-
ственникам с ХИНК рекомендаций врача по соблюдению 
режима фармакотерапии — ухудшение состояния пациента, 
установленные врачом показания для хирургического лечения 
ХИНК)? (% положительных ответов)

Первичная 
консультация

100 100 1

Через 6 мес 100 100 1
Через 12 мес 100 100 1
Через 24 мес 100 100 1
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Выживаемость пациентов группы А через 
24  мес наблюдения составила 97,9 %. Основная 
причина смерти 2,1 % пациентов (n=12), средний 
возраст составил 86±2,15  года,  — прогрессиро-
вание ХСН (n=2), COVID-19-ассоциированная 
пневмония (n=10). Все умершие пациенты прохо-
дили амбулаторно-поликлинические консультации 
совместно с родственниками.

Заключение
В исследовании показана медико-социальная 

эффективность доврачебной семейной помощи по-
жилым пациентам с хронической ишемией нижних 
конечностей. В ее основе — автономное и контро-
лируемое поведение субъектов системы «пациент–
семья–врач», профессиональная компетентность 
сердечно-сосудистых хирургов, информационное 
управление диспансерным наблюдением и активи-
зация медико-профилактической функции семьи, 
которые являются основополагающими процесса-
ми. Вовлеченность членов семей пациентов с хро-
нической ишемией нижних конечностей в процессы 
сохранения жизни и здоровья пожилых родственни-
ков обеспечивает высокую доступность первичной 
медико-санитарной помощи (100 %) и своевремен-
ность оказания хирургической помощи на стацио-
нарном этапе при показаниях к реваскуляризации 
нижних конечностей.

В исследовании в течение 24  мес наблюдения 
доказано увеличение количества совместных с чле-
нами семей консультаций пожилых пациентов с хро-
нической ишемией нижних конечностей независимо 
от стадии заболевания, которое было обусловлено 
потребностью родственников в совместном с сер-
дечно-сосудистым хирургом принятии клинико-ор-
ганизационного решения о тактике лечения боль-
ного родственника и в повышении медицинской 
грамотности в процессе коммуникации с врачом 
для эффективного оказания доврачебной помощи.

Достигнут высокий уровень доступности пер-
вичной медико-санитарной помощи для пожилых 
пациентов и их родственников при обращении 
за интегрированной амбулаторно-поликлинической 
консультацией к сердечно-сосудистому хирургу со-
вместно с членами семей (100 %) и стационарной 
медицинской помощи на основе своевременной сво-
бодной амбулаторно-поликлинической консульта-
ции при определении показаний к хирургическому 
лечению хронической ишемии нижних конечностей 
(100 %) на этапе первичного приема и при раз-
витии рецидива заболевания. Достигнут высокий 
уровень медицинской эффективности — двухлет-

ствуют развитию гангрены, инфаркта миокарда 
и инсульта. Таким образом, сердечно-сосудистый 
хирург обосновывал динамический характер тече-
ния сердечно-сосудистых заболеваний и лечебно-
профилактического процесса на основе командного 
системного подхода под руководством врача, глав-
ными оперативными субъектами которого являют-
ся пациент и члены его семьи.

Профессиональная компетентность сердечно-
сосудистых хирургов и коммуникационная моти-
вация пациентов и членов их семей способствовали 
увеличению доли интегрированных консультаций 
в группе Б за 24 мес наблюдения с 33 до 46 % (см. 
рис. 2).

У пациентов группы Б в течение 24 мес наблю-
дения прогрессирования ХИНК не было, выжива-
емость составила 100 %.

В группе А в течение первых 12 мес исследова-
ния наблюдали стабильное течение ХИНК I ста-
дии, достигнутое после рентгеноэндоваскулярной 
реваскуляризации целевой нижней конечности 
и непрерывного клинико-организационного управ-
ления, включающего активизацию медико-профи-
лактической функции семьи в аспекте доврачеб-
ной помощи, соблюдение режима фармакотерапии 
и контролируемую амбулаторно-поликлиническую 
помощь. Развитие ХИНК на фоне прогрессиро-
вания атеросклероза и рестеноза или реокклюзии 
артерий нижней конечности до ХИНК IIБ  ста-
дии диагностировано у 2 % пациентов в сроки 
12–24  мес наблюдения. Во всех случаях пациен-
ты обратились за свободной интегрированной (со-
вместной с родственниками) амбулаторно-поли-
клинической консультацией сердечно-сосудистого 
хирурга до развития гангрены нижней конечности 
и были госпитализированы в стационар для оказа-
ния хирургической помощи. Таким образом, в ис-
следовании достигнута социальная эффективность 
семейной помощи пожилым пациентам с ХИНК 
при прогрессировании заболевания. Всем паци-
ентам с рецидивом ХИНК выполнена повторная 
рентгеноэндоваскулярная реваскуляризация це-
левой нижней конечности с удовлетворительным 
ангиографическим и клиническим результатом, 
то есть достигнута медицинская эффективность 
при организации помощи пожилым пациен-
там с рецидивом ХИНК на основе активизации 
медико-профилактической функции семьи в аспек-
те своевременного обращения за первичной ме-
дико-санитарной специализированной помощью. 
Хирургическая помощь у пациентов с ХИНК 
являлась стратегическим этапом предупреждения 
развития гангрены.
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ней выживаемости пациентов группы А — 97,9 % 
и группы Б — 100 %.

Внутренняя и идентифицированная мотивация 
пациентов и их родственников к длительной комму-
никации между собой и с врачом на этапе врачеб-
ной и доврачебной первичной медико-санитарной 
помощи, показанная в исследовании, способству-
ет соблюдению врачебных рекомендаций, при-
верженности к фармакотерапии и контролируемой 
диспансеризации.
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Forms of family assistance to elderly patients with chronic limb ischemia (CLI) are based 
on the communication motivation of the subjects of the system «patient–family–doctor» and 
activation of the medical function of the family. Objective — to research the medical social ef-
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fectiveness of family care for elderly patients with CLI. Objects of the research (2017–2024): 
patients with stage 2A–3 CLI (n=615), average age 76±5,8 years; family members of patients 
participating in integrated (joint) consultations with the sick relative. Patients were divided 
into 2 groups: group A — 513 patients with stage 2B–3 CLI with indications for surgical treat-
ment of CLI; group B — 102 patients with stage 2A–2B CLI without indications for surgical 
treatment of CLI. The research of the medical function of the family was carried out on the 
basis of the experience of the specialized department using a special questionnaire. The 
observation period was 24 months. The share of primary integrated consultations in group A 
was 42 %, in group B — 17,6 % (p=0,001). After 24 months follow up, increase of integrated 
consultations in group A was 16,7 %, in group B  — 161,4 %. Medical social effectiveness 
of family care for elderly patients was achieved in the processes of accessibility of medical 
care, controlled dispensaryzation, compliance to physician’s recommendations and survival. 
2-year survival of patients was 98,05 % (in group A — 97,9 %, in group B — 100 %). Medical 
social efficiency of pre-medical family care for elderly patients with CLI is based on the auton-
omous and controlled behavior of the system subjects «patient–family–doctor», professional 
competence of cardiovascular surgeons, information management of dispensarysation and 
activation of the medical function of the family.

Key words: elderly patient, chronic limb ischemia, family, medical function of the family, 
questionnaire, primary health care, medical and social efficiency



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

777

стратификации, касающихся биологических раз-
личий между старением (aging) и сенесцентностью 
(senescence) клеток. Однако в научной литературе 
оба термина обычно используют как взаимозаме-
няемые, что, как считает ICSA (International Cell 
Senescence Association), нередко провоцирует не-
верные толкования их индивидуальных ролей [25]. 
Термин «клеточное старение» описывает постепен-
ное снижение функциональной активности у спо-
собной к делениям клетки. Клеточная сенесценция 
представляет собой конкретный фенотип, активи-
руемый после необратимой остановки клеточного 
цикла. Такие клетки называют постмитотически-
ми, сенесцентными или сеноцитами [7,  36,  37]. 
Любая клетка организма может стать сенесцентной 
в силу повреждений, вызванных как внутренни-
ми, так и внешними факторами. Такие клетки мо-
гут появиться на самых ранних стадиях развития 
и сохраняться многие годы [53]. Благодаря по-
явлению новых высокоэффективных методов ана-
лиза, за последние годы достигнут значительный 
прогресс в изучении и понимании молекулярных 
механизмов, приводящих к сенесцентности со-
матических, стволовых, иммунных и опухоле-
вых клеток, и в вопросе влияния сенесцентности 
на клетки из окружения в условиях in vitro и in vivo 
[71]. Некоторые учёные считают сенесцентность 
основной причиной старения организма [1, 3, 30]. 
На сегодняшний день выделяют четыре основных 
типа клеточной сенесцентности: 1)  репликатив-
ную (RS); 2) индуцированную онкогенами (OIS); 
3) преждевременную, вызванную острым стрессом 
(SIPS); 4) вторичную, индуцированную локаль-
ным хроническим воспалением.

Возрастные изменения в клетках происходят 
не резко, а постепенно и непрерывно, и задолго 
до перманентной остановки клеточного цикла [6]. 
Характерные морфологические изменения сене

Современная биогеронтология рассматривает 
клеточное старение (сенесценцию) как одну из ос-
новных причин общего старения организма. Любая 
клетка организма может стать сенесцентной в силу 
повреждений, вызванных как внутренними, так 
и внешними факторами. Такие клетки могут по-
явиться на самых ранних стадиях развития и со-
храняться многие годы. Благодаря появлению но-
вых высокоэффективных методов исследования, 
за последние годы достигнут значительный про-
гресс в изучении и понимании молекулярных ме-
ханизмов, приводящих к сенесцентности, а также 
в вопросе влияния последней на окружающие здо-
ровые клетки in vitro и in vivo. Результаты научных 
исследований, приведенные в данном обзоре, убе-
дительно свидетельствуют о том, что современные 
представления о патогенезе остеоартрита не мо-
гут формироваться без учета роли сенесцентных 
клеток и такого процесса, как инфламейджинг  — 
прогрессирующего хронического вялотекущего 
системного воспаления. Остеоартрит в последние 
годы стал рассматриваться как процесс, сочетаю
щий травму и воспаление, поскольку была уста-
новлена ключевая роль цитокинов и иммунных 
клеток в его патогенезе. Инфламейджинг связы-
вают с повышенным количеством сенесцентных 
клеток в поражённом при остеоартрите хряще, ко-
торые секретируют ассоциированный со старением 
SASP-фенотип. Инициированная факторами SASP 
провоспалительная среда способствует дегенера-
ции хряща и ремоделированию субхондральной 
кости, что в конечном итоге приводит к потере 
функции хряща, развитию остеоартрита и прогрес-
сированию заболевания.

Ключевые слова: сенесцентные клетки, клеточ-
ное старение, инфламейджинг, SASP, остеоартрит

С возрастом во всех тканях и органах человека 
накапливается особый тип стареющих клеток  — 
сенесцентные клетки (senescent cells). По опре-
делению, это живые, метаболически активные, 
но неспособные к делению дифференцированные 
клетки [16, 31, 60]. По мере изучения таких кле-
ток выявилась потребность во всесторонних и мак-
симально чётких определениях и функциональной 
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Повреждения ДНК в результате действия 
АФК, УФ-излучения или гиперактивации онкоге-
нов приводят к репликативному стрессу и активи-
руют каскад реакций в ответ на повреждение ДНК 
(DNA Damage Response, DDR) [51]. Ключевым 
регулятором DDR является многофункциональ-
ный транскрипционный фактор р53. В контексте 
сенесцентности активация белка р53 может проис-
ходить DDR-зависимым или DDR-независимым 
способом [50]. Программа OIS (индуцирован-
ная онкогеном или УФ) может активировать путь 
p53/р21 в обход DDR. Это приводит к первичной 
стадии сенесцентности, которая потенциально об-
ратима даже in vivo в случае нарушения (в основ-
ном, из-за мутаций) активности р53 или RB (белок 
ретинобластомы). Покадровая микрофотосъемка 
показала, что клетки, повторно вступающие в оста-
новленный стрессом клеточный цикл, произошли 
именно от «раносенесцентных» клеток [50]. С дру-
гой стороны, именно последующее увеличение ак-
тивности белка р16 представляется ответственным 
за состояние поздней сенесцентности, характеризу-
ющееся отчетливым фенотипом, который больше 
не является обратимым даже в результате ингиби-
рования р53 [12]. Общая характеристика сенес-
центных клеток представлена на рисунке.

Двойные разрывы ДНК (противоположные 
разрывы в двух цепях одной молекулы ДНК) яв-
ляются наиболее опасными повреждениями для 
клетки. Существует два пути репарации ДНК 
собственными системами клетки  — негомологич-
ное соединение концов в стык (NHEJ) и гомоло-
гичная рекомбинация с сестринской хромосомой. 
Репарация повреждённого участка ДНК через 
гомологичную рекомбинацию в фазах S, G2 или 
M клеточного цикла является наиболее точной. 
К сожалению, в клетках млекопитающих (включая 
человека) преобладает более быстрый тип репара-
ции ДНК–NHEJ, который происходит в фазе G1 
и приводит к неточному исправлению цепей ДНК, 
которые сохраняются до конца цикла. Впоследствии 
такие нарушения накапливаются с каждым новым 
делением клетки. Установление сенесцентного фе-
нотипа традиционно описывалось как необратимая 
остановка цикла в фазе G1, но оно также может на-
чаться в фазе G2 [6, 48, 49]. Суть этого процесса 
состоит в том, что после достижения критического 
порога неисправленных повреждений в хромосом-
ной ДНК на стадии S-фазы активируются реакции 
деградации большого количества белков-регулято-
ров, уже накопленных к фазе G2 для подготовки 
клетки к стадии митоза и его правильного разви-

сцентных клеток включают увеличенную форму, 
расширение лизосомального отсека и вакуолей, 
повышенную скорость метаболизма и выработку 
АФК, секреторный фенотип, ассоциированный 
со старением (SASP), изменения ядра и хромати-
на, а также устойчивость к апоптозным стимулам.

Теперь уже окончательно установлено, что 
различные части организма стареют с разной 
скоростью, и динамика накопления сенесцент-
ных клеток различается в зависимости от органа 
[6,  8, 9,  12]. Как ни парадоксально, сенесцент-
ные клетки образуются в организме с раннего 
возраста, но их идентификация и подсчёт in vivo 
остается весьма сложной задачей. Отчасти это 
связано с тем, что нормальные клетки в повреж-
дённых тканях могут временно приобретать этот 
фенотип [53]. Кроме этого, сенесцентные клетки 
могут иметь долгое, но ограниченное время жизни 
и разрушаются из-за неспособности поддержи-
вать структуру цитомембраны и мембран мито-
хондрий [27, 34, 35].

Сегодня сенесцентность рассматривается как 
динамичный и многоэтапный процесс [55]. При 
этом предметом споров остается вопрос: является 
ли сенесцентность адаптивным и регулируемым 
процессом или следствием, возникающим в резуль-
тате стохастического накопления клеточных нару-
шений [65]. Происходящие в сенесцентной клетке 
процессы не только существенно преобразуют её 
метаболизм и морфологическую структуру, но и не-
гативно влияют на её окружение [29]. Однако ак-
туальным остается вопрос, почему сенесцентные 
клетки сохраняются в организме длительное время. 
До сих пор неясно, накопление сенесцентных кле-
ток подавляет систему иммунного надзора или ста-
рение системы иммунного надзора приводит к на-
коплению сенесцентных клеток [59].

Клеточная сенесцентность.  
Причины и механизмы возникновения

Когда в клетке происходит непоправимое по-
вреждение ДНК, она либо погибает посредством 
апоптоза или некроза, или переходит в сенесцент-
ность. Механизмы, определяющие выбор между 
апоптозом и сенесцентностью, остаются малопонят-
ными [28]. Учитывая, что проапоптозные факторы 
PUMA и BIM активны в сенесцентных клетках, 
они, вероятно, склонны к апоптозу, но не способны 
вступить в него. Объясняется это тем, что в сенес-
центных клетках постоянно индуцируется ядерный 
транскрипционный фактор NF-κB, что приводит 
к непрерывной экспрессии генов антиапоптозных 
белков, таких как Bcl-2 и Bcl-Xl [43, 44].
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Недавнее исследование позволило создать про-
теомный атлас фенотипа SASP, который насчиты-
вает свыше полутора тысяч растворимых белков 
(sSASP) и сопоставимое количество факторов, 
упакованных в экзосомы (eSASP). Существует 
многоуровневый контроль активности SASP, кото-
рый включает сигнальные пути опухолевых супрес-
соров, NF-κB-зависимый путь, ответ на повреж-
дения ДНК и эпигенетический контроль [14,  15, 
21–24, 38,  43]. Сенесцентные клетки влияют 
на микроокружение паракринно, индуцируя клю-
чевые патологические признаки старения, включая 
сенесцентность, хроническое воспаление, онкоге-
нез и нарушение самообновления стволовых клеток 
[2, 27]. Секреция клетками молекул SASP приво-
дит к тройному эффекту [52, 54, 57].

Во-первых, такие молекулы контактируют  
с рецепторами здоровых и функционально ак-
тивных соседних клеток и/или проникают в них, 
стимулируя формирование собственного SASP-
фенотипа [71]. Считается, что поглощение SASP-
продуктов  — это основная причина ускоренного 
старения клеток [24].

Во-вторых, с возрастом доля таких клеток 
и количество их вредоносных секреций увеличи-
вается, что приводит к развитию инфламейджинга 
[53]. Последний имеет ряд особенностей, которые 

тия [68]. Это и приводит к немедленному и необ-
ратимому выходу из клеточного цикла.

Секреторный фенотип SASP.  
Развитие инфламейджинга

Сенесцентные клетки обладают повышенной 
метаболической активностью и проявляют раз-
личие в экспрессии генов. Продукты этих генов 
либо остаются в клетке, либо секретируются на-
ружу. Хотя в опытах in vitro доля состарившихся 
клеток в каждой отдельной популяции не превы-
шает 1 % [69], спектр секретируемых ими спец-
ифических белков фенотипа SASP существенно 
влияет на гомеостаз окружающих нормальных 
клеток [45–47]. Так, добавление SASP-белков 
к культуре молодых клеток индуцировало в них 
фенотип старения [13, 26]. Спектр SASP-белков 
включает провоспалительные факторы (цитокины, 
хемокины, микро-РНК), растворимые внутрикле-
точные рецепторы (например, рецепторы фактора 
TNF-α), небелковые растворимые факторы (ок-
сид азота), факторы роста (EGF, VGEF, NGF) 
и макромолекулы внеклеточного матрикса (фи-
бронектин, коллагены, ламинин). Спектр SASP-
белков изменяется по составу в процессе старения 
клетки. Он также различен для разных типов кле-
ток организма [78].
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иммунные клетки. Желательно, чтобы факторы 
SASP можно было бы обнаруживать и иденти-
фицировать в образцах крови. Однако поскольку 
кровь содержит альбумин, множество свободных 
белков и белковых агрегатов, методы обнаружения 
SASP-специфичных белков в составе крови могут 
оказаться недостаточно чувствительными.

Экспрессия генов SASP регулируется многими 
факторами транскрипции, главными из которых яв-
ляются C/EBPβ и NF-κB (регулируемые киназа-
ми mTOR, p38, ERK, Notch1), а также эпигенети-
чески — гистонами HMGB2, H2A.J, MacroH2A 
и метилтрансферазой MLL1 (KMT2A) [11]. 
В недавнем исследовании изучали влияние проте-
инкиназы CK2α на экспрессию факторов SASP 
при клеточном старении [67]. SIRT1 ингибирует 
NF- κB путем AKT-IkB(IKK), а подавление ки-
назы CK2 индуцирует экспрессию факторов SASP 
через активацию фактора NF-κB [32]. Имеет место 
также эпигенетическая регуляции секреции SASP 
через путь DOT1L/IL-1A [38]. Диплоидные фи-
бробласты OIS (индуцированные онкогеном) че-
ловека проявляют два разных механизма секреции 
факторов SASP [70]. В первой «волне» секреции 
сигнал NOTCH1/TGFβ усиливает состояние се-
несцентности через петлю положительной обратной 
связи, а также индуцирует паракринное старение 
в соседних клетках посредством взаимодействия 
лиганда JAG1 с рецептором NOTCH1. Вторая 
«волна» состоит в основном из провоспалительных 
факторов, таких как IL-6, IL-8, IL-1β и TNF-α, 
и металлопротеиназ, накопление которых созда-
ёт иммунодепрессивную микросреду. Индукция 
сенесцентности может происходить и независимо 
от состояния клеточного цикла. Факторы NF-κB 
и C/EBPβ активируют практически все гены се-
креторных белков SASP [62–64]. Имеет место 
и обратный процесс, когда через экзосомный ком-
понент SASP паракринно реализуется один из пу-
тей активации в норме неактивного в цитоплазме 
ключевого транскрипционного фактора NF-κB 
[20, 58].

Сенесцентность — ключевой фактор  
в прогрессировании остеоартрита

Остеоартрит (ОА) обычно классифицируют 
как заболевание опорно-двигательного аппарата, 
характеризующееся разрушением суставного хря-
ща, затрагивающим весь сустав, субхондральную 
кость, синовиальную оболочку, связки, сухожилия 
и мышцы. Однако механизмы, способствующие 
распространению патогенных факторов по тканям 

отличают его от острого воспаления, а именно — 
хронический характер воспаления, слабая степень 
выраженности воспалительного процесса, стертая 
клиническая картина. Ключевым патогенетическим 
звеном инфламейджинга являются возраст-ассо-
циированные изменения врожденной иммунной 
системы.

В-третьих, SASP индуцирует дополнительные 
АФК, увеличивая окислительное повреждение 
ДНК, что поддерживает воспалительный процесс 
[3]. Инфламейджинг характеризуется более чем 
2–3-кратным увеличением системных концентра-
ций цитокинов TNF-α, NF-κB, IL-6/8 и белка 
CRP [4, 5]. В норме все воспалительные гены ак-
тивируются и репрессируются гистоновыми ацетил-
трансферазами (HAT) и гистоновыми деацетила-
зами (HDAC) соответственно. Баланс активностей 
этих ключевых ферментов с возрастом сдвигается. 
Опасен именно спектр SASP-продуктов, а не само 
существование сенесцентных клеток. Первое  — 
доля сенесцентных клеток относительно мала даже 
в пожилом возрасте, второе — они так или иначе 
со временем саморазрушаются и без участия врож-
дённой иммунной системы. Гетерогенный состав 
SASP был экспериментально подтвержден с ис-
пользованием различных систем in vitro (при ин-
дукции клеточного стресса), а также in vivo с ис-
пользованием животных моделей. SASP-факторы 
проявляют себя не только локально (паракринно), 
но и системно, вызывая снижение метаболических, 
физических и когнитивных функций [17–19, 56]. 
Сенесцентные клетки демонстрируют повышенную 
экспрессию хемокинов, таких как CCL2 и MCP1, 
что способствует привлечению моноцитов, макро-
фагов и лимфоцитов в эндотелий сосудов, печень, 
синовиальную оболочку и сетчатку. Внеклеточный 
цитрат накапливается при старении и обнаружен 
как активный компонент секреторного SASP-
фенотипа. Внеклеточная никотинамид-фосфорибо-
зилтрансфераза тоже часто является компонентом 
SASP-фенотипа [33].

Все перечисленные выше соединения, главным 
образом белковой природы, часто обнаруживают 
в секретируемых экзосомах в различных комби-
нациях [42, 74]. Однако чувствительный и специ
фичный маркер для оценки клеточной сенесцентно-
сти до сих пор отсутствует, как и не разработаны 
достаточно чувствительные неинвазивные методы 
обнаружения сенесцентных клеток in vivo [52]. 
Например, факторы SASP неспецифичны, по-
скольку они часто секретируются несенесцентны-
ми клетками, такими как активные опухолевые или 
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и активируют клеточную пластичность в клетках, 
опосредованную через фактор NF-κB, с другой — 
активируют сигнальную программу эпителиально-
мезенхимального перехода и способствуют утере 
полностью дифференцированного клеточного фе-
нотипа. Результаты работы доказывают, что вы-
свобождаемые ОА-хондроцитами Cx43-sEV спо-
собствуют прогрессированию заболевания хрящей, 
синовиальной оболочки, костей от одного сустава 
к другому. Эти результаты подчеркивают важность 
факторов sEV с Cx43 в качестве нового биомарке-
ра прогрессирования и новой мишени для лечения 
патологий суставов.

Для всестороннего изучения фенотипических 
изменений при разрушении хряща важно выяс-
нить механизмы перекрестных воздействий между 
хондроцитами и синовиальными клетками. Будучи 
наиболее распространенным заболеванием суста-
вов, ОА поражает весь сустав, вызывая повреж-
дение суставного хряща, синовиальной оболочки, 
субхондральной кости и жировой прослойки под 
надколенником. Гистологические и патологические 
изменения между хрящом и синовиальной оболоч-
кой во время прогрессирования ОА отражают из-
менённые взаимодействия между синовиальными 
клетками и хондроцитами [10]. Фактически, не ме-
нее 55 % цитокинов вырабатываются синовиальны-
ми клетками, и именно взаимодействия синовиоци-
тов и хондроцитов играют наиболее важную роль 
в патогенезе ОА. Вызванная факторами SASP 
провоспалительная среда способствует дегенерации 
хряща и ремоделированию субхондральной кости, 
что в конечном итоге приводит к потере функции 
хряща и прогрессированию заболевания.

Существенный вклад в формирование такой 
провоспалительной среды при развитии ОА могут 
вносить иммунные клетки [76]. Так, повышенный 
уровень воспалительных факторов в синовиальной 
жидкости всегда коррелирует с присутствием кле-
ток с фенотипом CD56+/CD16, которые являют-
ся основным субтипом в остеоартритном суставе. 
Естественные клетки-киллеры (NK) и нейтро-
филы (NF) были первыми клетками, накаплива-
ющимися в синовиальной оболочке во время ин-
дукции экспериментального ОА у мышей. Эти 
клетки и были вовлечены в процесс повреждения 
хряща. Сенесцентные фибробласты человека могут 
быть идентифицированы, захвачены и убиты NK-
клетками посредством обоюдных взаимодействий 
между лигандами, которые экспрессируются на по-
верхности (CD4+CD28–) T-клеток и NK-клеток. 
CD4+CD28– T-клетки практически отсутствуют 

сустава, до сих пор являются предметом бурных 
дискуссий. В отличие от ревматоидного артрита, 
ОА изначально считали заболеванием, которое 
связано с механическим износом суставного хряща, 
а не воспалением. Однако в последние два десяти-
летия ОА стали рассматривать как сочетание трав-
мы и воспаления, поскольку выявлено все больше 
доказательств значительной роли цитокинов и им-
мунных клеток в патогенезе ОА [75].

Инфламейджинг (воспалительное старение) 
связывают с повышенным количеством сенесцент-
ных клеток в поражённом при ОА хряще, которые 
секретируют SASP-фенотип. Селективное их уда-
ление на мышиной модели посттравматического 
ОА замедляло его развитие, тогда как внутрису-
ставная инъекция сенесцентных клеток индуциро-
вала ОА [41]. Хондроциты являются единствен-
ными клетками в хряще, которые в основном 
определяют гомеостаз анаболизма и катаболизма 
остеоартритного хрящевого матрикса. По мере ста-
рения, в дополнение к хондроцитам, синовиальные 
фибробласты, синовиальные макрофаги, остеобла-
сты и адипоциты также участвуют в производстве 
SASP. Продукция факторов SASP в первую оче-
редь связана с активацией сигнальных каскадов че-
рез фактор NF-κB, киназы p38MAPK и mTOR. 
Киназный комплекс mTOR сверхэкспрессируется 
в хондроцитах пациентов с ОА и мышиных моделях 
ОА, а сигнальный путь PI3K/Akt/mTOR был 
ответственен за гибель хондроцитов в модели ОА 
у крыс. Повышенная аутофагия как следствие ак-
тивации белков Beclin-1 и Pitx1 откладывает начало 
клеточной сенесцентности, увеличивая экспрессию 
SIRT1 и ингибируя этот сигнальный путь.

Результаты исследования М. Varela-Eirín 
и соавт., наоборот, продемонстрировали, что вы-
сокий уровень трансмембранного белка коннекси-
на 43 (Cx43) связан с фенотипом сенесцентности 
в хондроцитах остеоартритного хряща. Впервые 
было показано, что высвобождаемые хондроци-
тами малые внеклеточные везикулы (sEV), по-
лученные от человека с ОА, содержат высокий 
уровень Cx43 и вызывают сенесцентный фенотип 
в хондроцитах, синовиальных и костных клетках, 
способствуя формированию воспалительной и де-
генеративной суставной среды путем секреции мо-
лекул SASP, включая IL-1β и IL-6 и некоторые 
матриксные металлопротеиназы ММР-3, -13 [72]. 
Обогащение Cx43 изменяет белковый профиль 
и активность секретируемых sEV. Результаты ука-
зывают на двойную роль sEV, содержащих Cx43. 
С одной стороны, они вызывают сенесцентность 
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в развитии ОА, снижая экспрессию SIRT1 и од-
новременно повышая экспрессию ацетилирован-
ного p53 и, таким образом, способствуя старению 
хондроцитов с формированным SASP фенотипом. 
Что касается SIRT3, то этот белок в основном пре-
бывает в митохондриях, где поддерживает мито-
хондриальную функцию, регенерацию и динамику. 
Предположительно, опосредованный SIRT3 нор-
мальный митохондриальный гомеостаз защищает 
от развития ОА. Потеря другого ключевого сиртуи-
на, SIRT6, приводит к повреждению хромосомной 
ДНК и дисфункции теломер, а также увеличивает 
количество p16, γH2AX и SA-β-Gal-позитивных 
хондроцитов, тем самым способствуя преждевре-
менному старению хряща. Сниженный уровень 
SIRT6 был обнаружен в хрящах пациентов с ОА 
по сравнению со здоровыми людьми. Индукция ци-
токина IL-1β снижает экспрессию SIRT6 и повы-
шает экспрессию MMP13, что указывает на связь 
между провоспалительными маркерами и SIRT6.

В недавнем исследовании было обнаружено, 
что экспрессия микро-РНК miR-653-5p значи-
тельно подавлена в хрящевых тканях и хондроцитах 
у пациентов с ОА [40]. Наоборот, сверхэкспрессия 
miR-653-5p способствовала синтезу и пролифера-
ции ВКМ у хондроцитов, одновременно подавляя 
развитие у них сенесцентности. Кроме того, авторы 
идентифицировали IL-6 как мишень miR-653-5p. 
Они показали, что сверхэкспрессия miR-653-5p 
подавляла экспрессию белка IL-6, фосфорилиро-
вание ключевых киназных путей JAK1 и STAT3 
и экспрессию SASP-фенотипов у хондроцитов пу-
тем регулирования сигнального пути IL-6/JAK/
STAT3. Кроме того, разрушение хряща было 
значительно смягчено, а фенотипы сенесцентно-
сти хондроцитов были заметно снижены в модели 
мышей с ОА, леченных ингибитором miR-653-5p, 
по сравнению с животными контрольной группы.

Выявление конкретных биомаркеров, полезных 
для профилактики, лечения или определения стадии 
ОА, стало необходимостью клинической практики. 
Роль микроРНК при ОА активно изучают в по-
следнее десятилетие, и появляется все больше до-
казательств того, что влияние окружающей среды 
на экспрессию генов через эпигенетические про-
цессы способствует развитию, прогрессированию 
и агрессивности ОА. Эффекты эпигенетической 
регуляции предполагают, что состояние метилиро-
вания микроРНК сильно влияет на прогрессирова-
ние ОА [73].

Очистка ОА-хряща от сенесцентных хондро-
цитов (SnC) предотвращает прогрессирование 

в здоровых суставных полостях, но в избытке на-
капливаются при некоторых видах артрита и ауто-
иммунных заболеваниях. Считается, что провос-
палительная микросреда, совместно созданная 
иммунными клетками и SASP, стимулирует деге-
нерацию хряща в результате деградации внеклеточ-
ного матрикса (ВКМ) за счёт активации матрич-
ных металлопротеиназ ММР-3, -13. Некоторые 
фрагменты хряща и другие продукты деградации 
ВКМ могут провоцировать воспаление. Например, 
уровень люмикана, одного из гликопротеинов вне-
клеточного матрикса, повышается в остеоартрит-
ном хряще и синовиальной жидкости, в которой он 
усиливает провоспалительную активацию рецепто-
ра TLR4.

Белки GATA, STING, FOXD1, SIRT играют 
ключевую роль в связанном с ОА преждевремен-
ном старении сустава [66]. Фактор транскрип-
ции GATA4 участвует в активации фактора NF-
κB и инициировании продукции факторов SASP. 
В нормальных условиях GATA4 сбалансированно 
разрушается посредством селективной аутофа-
гии, опосредованной белком p62, но этот процесс 
значительно замедляется при инфламейджинге. 
Сиртуины — деацетилазы семейства SIRT — по-
могают клеткам адаптировать производство своей 
энергии (АТФ) в соответствии с энергетическими 
потребностями, определяя концентрацию NAD+ 
в цитоплазме. Так, SIRT1, SIRT3 и SIRT6 ока-
зывают антивозрастное действие и демонстрируют 
связь с сигнальными путями mTOR, PI3K, AMPK 
и NF-κB. В хряще наиболее тщательно была из-
учена роль SIRT1 и SIRT6. У мышей с нокаутом 
гена Sirt1 наблюдали ускоренное прогрессирова-
ние ОА, и они более уязвимы к инфламейджингу, 
стимулированному механическим стрессом. Кроме 
того, SIRT1 взаимодействует со специфичным для 
хряща фактором транскрипции Sox9 и усиливает 
транскрипцию коллагена 2-го типа. В хряще SIRT1 
совместно с NAD активируют гены, кодирующие 
компоненты ВКМ. При провоспалительном стрес-
се в хондроцитах SIRT1 расщепляется с образова-
нием неактивного N-концевого (NT) полипептида 
и C-концевого (CT) фрагмента, и соотношение 
NT/CT SIRT1 в сыворотке крови является инди-
катором раннего ОА и хондрозенесценции. Более 
того, ингибирование SIRT1 приводит к снижению 
активности главного «часового гена» Bmal1, что на-
блюдается при повреждении хряща и связано с на-
рушениями циркадного ритма.

В дополнение к вышесказанному, активация 
сигнального пути Wnt/β-катенин играет роль 
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хондроциты через цитокины TNF-α, VEGF и IL, 
что приводит к дегенерации хряща.

Процесс дегенерации субхондральной кости 
при ОА зависит от опосредованной остеокластами 
резорбции кости и опосредованного остеобластами 
формирования кости. Остеобласты воздейству-
ют на остеокласты через RANKL (рецепторный 
активатор лиганда ядерного фактора κB), что по-
вышает их активность, сопровождаемую секре-
цией большого количества кальций-фосфатного 
комплекса, тем самым способствуя секреции про-
теиназ ММР- 3, -13 хондроцитами, вызывая де-
генерацию хряща. С другой стороны, остеобласты 
могут индуцировать субхондральный ангиогенез 
через сигнальный путь TGF-β1/Smad, чтобы кос-
венно индуцировать сенесцентные хондроциты, 
которые, в свою очередь, способствуют секреции 
большего количества фактора VEGF из сосудов 
H-типа. Все это создает порочный круг, который 
способствует сенесцетности и ускоряет развитие 
и прогрессирование ОА.

В последние годы роль патологических изме-
нений в субхондральной кости при ОА привлекает 
все больший интерес. На ранней стадии ОА начи-
нается уменьшение объема субхондральной кости, 
которое происходит до начала функционально зна-
чимой дегенерации хряща и образования остеофи-
тов. На более поздней стадии ОА это повреждение 
проявляется как склероз субхондральной кости, 
что соответствует типичной патологии у пациен-
тов с ОА. Патологические изменения субхондраль-
ной кости на разных стадиях ОА включают ремо-
делирование кости, которое в значительной степени 
зависит от остеокластопосредованной абсорбции 
кости, остеобластопосредованного формирования 
кости и взаимодействия с остеоцитами, встроенны-
ми в костный матрикс.

В начале процесса ОА утолщение кальциниро-
ванного хрящевого слоя снижает нагрузку на суб-
хондральную кость. Это снижение увеличивает 
соотношение уровня рецептора RANKL к белку 
остеопротегерина OPG, что способствует образо-
ванию остеокластов и усиливает резорбцию кости. 
Во время дегенерации субхондральной кости ак-
тивность остеокластов увеличивается вместе с се-
крецией большого количества кальций-фосфатного 
комплекса, а это способствует секреции хондро-
цитами катаболических ферментов. Они включа-
ют матриксные металлопротеиназы ММР-3, -13, 
которые вызывают разрушение основы хряща. 
Остеокласты также могут приводить к гипертро-
фической дифференциации хондроцитов, воздей-

заболевания. Однако эта процедура затруднена 
из-за отсутствия специфичного для сенесцентных 
хондроцитов маркера. В недавнем исследовании 
использовали проточную цитометрию для скри-
нинга и отбора поверхностных маркеров старею-
щих хондроцитов [61]. ОА-хондроциты, экспрес-
сирующие на мембране дипептидилпептидазу-4 
(DPP-4), проявляли фенотип ассоциированной 
со старением галактозидазы S-gal, белков p16, p21 
и белков секреторного SASP-фенотипа. Чтобы 
изучить влияние ингибирования DPP-4 на ОА-
хрящ, SnC обрабатывали in vitro ситаглиптином, 
ингибитором DPP-4. Это приводило к селектив-
ному удалению из хряща (DPP-4+)-SnC-клеток, 
не затрагивая (DPP-4-)-SnC-хондроциты. Для 
оценки терапевтической эффективности воз-
действия на (DPP-4+)-SnC, три сенолитика 
(ABT263, 17DMAG, метформин) и ситаглиптин 
были сравнительно проверены в модели ОА у крыс. 
Лечение ситаглиптином специфически и эффектив-
но устраняло (DPP-4+)-SnC-клетки, в отличие 
от трёх сенолитиков. Кроме того, внутрисуставная 
инъекция ситаглиптина ОА-крысам увеличивала 
экспрессию коллагена 2-го типа и протеоглика-
на, толщину субхондральной костной пластин-
ки и экспрессию протеиназы MMP13 и в целом 
уменьшала разрушение хряща. В совокупности это 
означает, что селективное воздействие на DPP-
4+-хондроциты может быть перспективной стра-
тегией для предотвращения прогрессирования ОА.

Поддержание внеклеточного матрикса су-
ставного хряща зависит исключительно от его ре-
зидентных клеток, нарушение функции которых 
приводит к разрушению хряща. Была высказана 
гипотеза о роли субхондральной кости в поддер-
жании целостности хрящевого матрикса, и что су-
ставной хрящ и субхондральная кость взаимодей-
ствуют друг с другом в поддержании целостности 
и физиологии суставов [77]. Некоторые исследова-
тели поэтому рассматривают суставной хрящ и суб-
хондральную кость в качестве единой мишени для 
восстановления дегенерации суставов. Постепенно 
выясняется роль сенесцентных скелетных клеток 
(хондроцитов, остеобластов, остеокластов, остео-
цитов и мышечных клеток) в инициировании раз-
вития и прогрессирования ОА как самостоятельно, 
так и посредством перекрестных связей с макрофа-
гами/синовиальными клетками [76]. Стареющие 
хондроциты оказывают просенесцентный эффект 
на окружающие нормальные хондроциты через 
SASP-секреторный фенотип, а сенесцентные си-
новиальные клетки воздействуют на нормальные 
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ствуя на фактор Smad2. Это еще больше ускоряет 
дегенерацию суставного хряща.

Ремоделирование субхондральной кости связа-
но с клеточной сенесцентностью остеоцитов и ми-
елоидных клеток трабекулярной и кортикальной 
костной ткани, что коррелирует с возрастной поте-
рей костной массы. Кроме того, p16-положительные 
сенесцентные клетки были обнаружены в субхон-
дральном костном мозге в мышиных моделях ОА, 
вызванных перерезкой передней крестообразной 
связки (так называемые ACLT). Таким образом, 
стареющие (сенесцентные) клетки в субхондраль-
ной кости вызывают в ней физиологические изме-
нения. Это влияет на костное ремоделирование, тем 
самым способствуя прогрессированию ОА.

Следует добавить, что существует механизм 
положительной обратной связи между активностью 
хондроцитов и формированием субхондральных 
сосудов Н-типа, регулируемый через путь АКТ-
mTORC1. В этом механизме неоваскуляризация 
субхондральной кости распространяется в хрящ 
во время его дегенерации. Происходит активиро-
вание пути mTORC1 за счет секреции больше-
го количества фактора роста эндотелия сосудов 
VEGF, что усугубляет структурные изменения 
субхондральной кости, ускоряя прогрессирование 
ОА [39].

Заключение
Результаты приведенных выше научных иссле-

дований убедительно свидетельствуют о том, что 
современные представления о патогенезе остео
артрита не могут формироваться без учета роли 
сенесцентных клеток и такого процесса, как инфла-
мейджинг — прогрессирующего хронического вя-
лотекущего системного воспаления, которое не име-
ет определенного очага инфекции. Остеоартрит 
в последние годы стали рассматривать как процесс, 
сочетающий травму и воспаление, поскольку была 
установлена ключевая роль цитокинов и иммунных 
клеток в его патогенезе. Инфламейджинг связы-
вают с повышенным количеством сенесцентных 
клеток в поражённом при остеоартрите хряще, ко-
торые секретируют ассоциированный со старени-
ем SASP-фенотип. Инициированная факторами 
SASP провоспалительная среда способствует де-
генерации хряща и ремоделированию субхондраль-
ной кости, что в конечном итоге приводит к потере 
функции хряща, развитию остеоартрита и прогрес-
сированию заболевания.
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Modern biogerontology considers cellular aging (senescence) as one of the main causes 

of general aging of the body. Any cell in the body can become senescent due to damage 
caused by both internal and external factors. Such cells can appear at the earliest stages 
of development and persist for many years. Due to the emergence of new highly effective 
research methods, significant progress has been made in recent years in studying and un-
derstanding the molecular mechanisms leading to senescence, as well as the effect of se-
nescence on surrounding healthy cells in vitro and in vivo. The results of scientific studies 
presented in this review convincingly indicate that modern concepts of the pathogenesis 
of osteoarthritis cannot be formed without taking into account the role of senescent cells 
and such a process as inflammaging — progressive chronic sluggish systemic inflammation. 
In recent years, osteoarthritis has come to be considered as a process combining trauma and 
inflammation, since the key role of cytokines and immune cells in its pathogenesis has been 
established. Inflammaging is associated with increased numbers of senescent cells in os-
teoarthritic cartilage that secrete the aging-associated SASP phenotype. The proinflamma-
tory environment initiated by SASP factors promotes cartilage degeneration and subchondral 
bone remodeling, ultimately leading to loss of cartilage function, osteoarthritis development, 
and disease progression.
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Методы геронтологической профилактики, ис-
пользуемые в практике центров социального об-
служивания, носят немедикаментозный характер. 
На сегодняшний день широко внедряются груп-
повые занятия с мобильными людьми пожилого 
возраста, поскольку именно они способствуют до-
стижению эффекта социализации у людей старшего 
возраста [4].

Примером организации системных групповых 
практик работы с мобильными москвичами пожи-
лого возраста является проект мэра Москвы «Мос
ковское долголетие», объединивший более полу-
миллиона человек. Открыто 106 центров и 13 тыс. 
групп в каждом районе города. Занятия системно 
посещают более 223 тыс. москвичей, в основном 
60–70 лет. Организовано свыше 40 направлений 
системных групповых практик — различные виды 
спортивных секций, лекции по истории, искусству, 
правовой и финансовой грамотности, занятия по во-
калу, танцам и т. д.1

Большое место среди практик занимают груп-
повые физические занятия, которые способству-
ют улучшению физических функций (мышечной 
силы, равновесия, физической работоспособности, 
подвижности и выносливости) и социализации 
пожилых людей. Правильная физическая актив-
ность не только помогает предотвратить развитие 

1 Московское долголетие. Департамент труда и социальной защиты 
населения города Москвы [электронный документ]. https://dszn.ru/
dolgoletie (дата обращения 01.12.2024).

Цель исследования  — изучение вопросов орга-
низации групповых физических занятий для пожи-
лых людей в центрах социального обслуживания. 
Работа была выполнена на базе центров соци-
ального обслуживания, где 635 лицам пожилого 
возраста (средний возраст  — 69,2±2,3  года) была 
проведена комплексная гериатрическая оценка. 
Пациенты основной группы, кроме стандартных 
рекомендаций, выполняли оригинальную муль-
тимодальную программу групповых физических 
занятий 3  раза в неделю в течение 30 мин 3  мес. 
Контрольные точки наблюдения  — перед нача-
лом исследования, через 3 мес (по окончании про-
граммы групповых физических занятий), через 6 
и 12 мес. У всех пациентов была применена шкала 
двигательной активности, проведен тест с 6-ми-
нутной ходьбой, оценены когнитивные функции 
и психологический статус, выявлено качество сна. 
Достигнуто улучшение функциональных способно-
стей и мышечной функции, которое оставалось ста-
бильным к 6-му месяцу от начала реализации про-
граммы (тест с 6-минутной ходьбой — 406,2±8,4 м, 
Монреальский тест — 27,2±0,3 балла, р<0,05), к кон-
цу 1-го года показатели снизились, соответственно, 
до 374,2±6,6 м и 26,6±0,1 балла, но оставались выше 
исходных значений (р<0,05). В отношении психо-
логического статуса и качества сна достигнутые 
эффекты оставались стабильными на протяжении 
12  мес. Разработанная мультимодальная програм-
ма групповых физических занятий в центрах соци-
ального обслуживания приводит у пожилых паци-
ентов к повышению мышечной силы, увеличению 
скорости ходьбы, стабилизации функции баланса, 
улучшению когнитивного статуса, уменьшению вы-
раженности уровня тревоги и депрессии, улучше-
нию качества сна, что доказывает необходимость 
ее повторения не реже одного раза в год.

Ключевые слова: реабилитация, программа, со-
циализация, гериатрическая оценка
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Критерии исключения: пациенты младше 65  лет 
и старше 75  лет; пациенты, получающие терапию 
по поводу онкологических заболеваний.

По результатам КГО все пациенты были раз-
делены на тех, кто потенциально мог участвовать 
в групповых физических занятиях в центрах соци-
ального обслуживания (34,3 %), и тех, кому тре-
бовались индивидуальные занятия при обслужи-
вании на дому и/или в медицинской организации 
(65,7 %). В дальнейшем исследовании приняли 
участие 218 пациентов, которые могли выполнять 
физические упражнения в группах в центрах со-
циального обслуживания. Средний возраст этих 
пациентов составил 68,7±1,8 года, мужчин — 99 
(45,4 %), женщин  — 119 (54,6 %). Указанные 
пациенты в зависимости от предлагаемого вари-
анта групповых физических занятий были разде-
лены на две группы: контрольная  — 117  человек 
пожилого возраста (мужчин  — 55, женщин  — 
62, средний возраст  — 68,9±1,7  года), которые 
по своей инициативе по разным причинам отка-
зались от участия в групповых физических за-
нятиях, они получали стандартные рекомендации 
врача по режиму физической активности в соот-
ветствии с Глобальными рекомендациями ВОЗ; 
основная  — 101  человек пожилого возраста 65–
74  лет (мужчин  — 44, женщин  — 57, средний 
возраст — 68,7±1,8 года), которые, кроме выпол-
нения стандартных рекомендаций, дополнительно 
реализовывали оригинальную мультимодальную 
программу физических занятий в группах.

Основные особенности программы: формирова-
ние малых групп (не более 10 человек) со сходным 
функциональным статусом; продолжительность 
программы  — 3  мес; частота занятий  — 3  раза 
в неделю; продолжительность одного занятия  — 
30 мин; динамически меняющееся в рамках одно-
го занятия и от занятия к занятию распределение 
по времени видов физической и интеллектуальной 
активности. Продолжительность наблюдения со-
ставила 12  мес. Контрольные точки наблюдения: 
в начале исследования, через 3 мес (по окончании 
мультимодальной программы групповых физиче-
ских занятий), через 6 и 12  мес. Для оценки па-
раметров передвижения, устойчивости и баланса 
у всех пациентов была применена шкала оценки 
двигательной активности у пожилых (Functional 
Mobility Assessment in Elderly Patients). Также 
проводили тест с 6-минутной ходьбой. Для оценки 
когнитивных функций были использованы русско-
язычные версии Монреальской шкалы оценки ког-
нитивных функций (MоCA), краткой шкалы оцен-

хронических заболеваний (артериальной гипер-
тензии, сахарного диабета и так далее), но также 
улучшает настроение и уменьшает психологические 
симптомы, такие как тревога и депрессия [1,  3]. 
Установлено, что физическая активность приво-
дит к повышению уровня эндорфинов и моноами-
нов, уменьшению уровня кортизола, что способ-
ствует снижению депрессивной симптоматики [5]. 
Некоторые исследования показывают, что физиче-
ские упражнения стимулируют рост новых нейро-
нов, а также высвобождение белков, таких как ней-
ротрофический фактор мозга, которые повышают 
устойчивость нервных клеток к повреждению [6]. 
Физическая активность также является простой, 
экономически эффективной немедикаментозной 
терапией по улучшению качества сна [2, 7].

Поскольку организм физиологически и психо-
логически отличается на каждом возрастном этапе, 
интенсивность физической активности в разном 
возрасте должна быть скорректирована. ВОЗ ре-
комендует пожилым людям поддерживать 150 мин 
аэробных упражнений умеренной интенсивности 
в неделю или 75 мин аэробных упражнений высо-
кой интенсивности в неделю, а также выполнять 
упражнения с отягощениями 2–3  раза в неделю 
для предотвращения хронических или изнуритель-
ных состояний и/или лечения болезней.

В сложившихся условиях демографического 
старения общества актуальным является совершен-
ствование социально-медицинской помощи пожи-
лому населению, разработка современных подходов 
к организации и оказанию социально-медицинских 
услуг, предоставление их с учетом состояния здоро-
вья пожилых людей [8].

Цель исследования — изучение вопросов орга-
низации групповых физических занятий для пожи-
лых людей в центрах социального обслуживания.

Материалы и методы
Работа была выполнена на базе центров со-

циального обслуживания, являющихся базами ка-
федры терапии, гериатрии и антивозрастной ме-
дицины Академии постдипломного образования 
ФНБУ «Федеральный научно-клинический центр 
специализированных видов медицинской помо-
щи и медицинских технологий» ФМБА России 
и Научно-исследовательского медицинского цент
ра «Геронтология». В исследование были включены 
635 человек пожилого возраста, которым была про-
ведена комплексная гериатрическая оценка (КГО). 
Средний возраст составил 69,2±2,3  года, муж-
чин  — 301 (47,4 %), женщин  — 334 (52,6 %). 
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шения устойчивости и походки по шкале Тинетти, 
умеренные когнитивные нарушения на уровне 21–
26 баллов по шкале MoCА, 10–14 баллов по шкале 
депрессии Бека, снижение качества сна до 4 баллов 
и выше по обратной ВАШ оценки качества сна.

С учетом вышесказанного, мы предложили 
следующую панель методик для людей пожилого 
возраста:

	• ходьба со скоростью, максимально возможной 
для пациентов (аэробные нагрузки);
	• упражнения на сопротивление;
	• упражнения с отягощением;
	• упражнения на баланс (элементы гимнастики 
тайцзи цюань);
	• когнитивная гимнастика по оригинальной мето-
дике, предусматривающей сочетание физиче-
ских и интеллектуальных упражнений [3].
В ходе оценки эффективности мультимодаль-

ной программы у пожилых людей обеих групп по-
лучены результаты, представленные на рисунке. 
По окончании программ групповых физических 
занятий на всех последующих этапах значения те-
ста с 6-минутной ходьбой были статистически зна-
чимо выше, чем у пациентов контрольной группы 
(p<0,05).

Суммарные показатели кистевой динамоме-
трии у пожилых пациентов основной и контрольной 

ки психических функции (MMSE). Для изучения 
психологического статуса использовали шкалу де-
прессии Бека. Качество сна определяли по обрат-
ной 10-балльной ВАШ оценки качества сна.

Статистическая обработка данных в про-
грамме IBM SPSS Statistics 27 включала подсчет 
среднего арифметического, стандартного отклоне-
ния от среднего и доверительного интервала для 
каждой выборки. В основе обработки данных ле-
жал метод статистических регистров с динамиче-
ской рандомизацией по исследуемым признакам. 
Выполнена оценка значимости различий двух со-
вокупностей с применением t-критерия Стьюдента, 
использованы элементы корреляционного анализа. 
Различия между группами считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
В ходе анализа гериатрического статуса паци-

ентов основной группы, которые нуждались в груп-
повых физических занятиях в центрах социального 
обслуживания, установлено, что 95 % их потенци-
альных получателей по уровню динапении (потеря 
мышечной силы, связанная с возрастом) находи-
лись на уровне суммарного показателя кистевой 
динамометрии: 41–48 кг  — у мужчин (коэффи-
циент аппроксимации R2=+0,5757, p<0,05), 30–
39 кг — у женщин (коэффициент аппроксимации 
R2=+0,6467, p<0,05), причем у этих пациентов 
наблюдали положительную корреляцию со слабой 
(r=+0,804, p<0,05) или умеренной (r=+0,798, 
p<0,05) степенью нарушения устойчивости и по-
ходки по шкале Тинетти.

По степени когнитивного снижения 95 % па-
циентов основной группы находились на уровне 
21–26 баллов по шкале MoСА (коэффициент ап-
проксимации R2=+0,6813, p<0,05). По уровню 
депрессии 95 % пациентов этой группы находились 
на уровне 10–14  баллов по шкале Бека (коэф-
фициент аппроксимации R2=+0,5980, p<0,05). 
По степени снижения качества сна 95 % пациентов 
находились на уровне 4–10  баллов по обратной 
ВАШ оценки качества сна (коэффициент аппрок-
симации R2=+0,5724, p<0,05).

Исходя из изложенного, в качестве клини-
ческих детерминант для таргетного воздействия 
мультимодальной программы групповых физиче-
ских занятий в центрах социального обслуживания 
у людей пожилого возраста являются наличие ди-
напении на уровне суммарного показателя кисте-
вой динамометрии 41–48 кг у мужчин и 30–39 кг 
у женщин, слабая и/или умеренная степень нару-

Метры

В начале
исследования

Через
3 мес

Основная группа Контрольная группа

Через
6 мес

Через
12 мес

324,2

411,11)*, 4)*

406,21)*, 4)*

374,21)*,2)*, 3)*4)*

321,3
333,8

325,4
317,3

300

350

400

450

Показатели теста с 6-минутной ходьбой у пожилых 
пациентов основной и контрольной групп до и после  
реализации мультимодальной программы групповых 

физических занятий.
1)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем; 2)* p<0,05 

по сравнению со значениями через 3 мес от начала ис-
следования; 3)* p<0,05 по сравнению со значениями через 
6 мес от начала исследования; 4)* p<0,05 по сравнению 

со значениями у пациентов контрольной группы
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ских занятий у пожилых людей в центрах социаль-
ного обслуживания улучшение функциональных 
способностей оставалось стабильным к 6-му меся-
цу от начала реализации программы (по показате-
лю теста с 6-минутной ходьбой  — 406,2±8,4 м, 
по показателю шкалы МоСА  — 27,2±0,3  бал-
ла, для обоих показателей р<0,05 по сравне-
нию с исходными значениями, р>0,05 по сравне-
нию с уровнем через 6 нед после реабилитации), 
к концу первого года показатели, соответственно, 
снизились до 374,2±6,6 м и до 26,6±0,1  балла, 
но остались статистически значимо выше (р<0,05) 
исходных значений. Такая же закономерность вы-
явлена и в отношении мышечной функции. А вот 
в отношении психологического статуса и качества 
сна достигнутые эффекты оставались стабильны-
ми на протяжении 12  мес. Это доказывает необ-

групп даны в табл. 1. При этом по окончании про-
грамм на всех последующих этапах значения как 
у мужчин, так и у женщин были статистически зна-
чимо выше, чем у пациентов контрольной группы 
(p<0,05).

Показатели когнитивных функций по шкале 
MoCA, психологического статуса по шкале депрес-
сии Бека и качества сна по обратной ВАШ оцен-
ки качества сна у пожилых пациентов обеих групп 
даны в табл.  2. По окончании программ груп-
повых физических занятий на всех последующих 
этапах значения по всем показателям когнитивно-
психологического статуса были статистически зна-
чимо выше, чем у пациентов контрольной группы 
(p<0,05).

Достигнутое при применении трехмесячной 
мультимодальной программы групповых физиче-

Таблица 1

Средние показатели кистевой динамометрии у пожилых пациентов основной и контрольной групп до и после  
реализации мультимодальной программы групповых физических занятий в центрах социального обслуживания, кг

Группа
Контрольные точки

в начале 
наблюдения через 3 мес через 6 мес через 12 мес

Мужчины

Основная 44,2±1,2 51,2±2,41)*, 4)* 47,3±0,31)*, 2)*, 4)* 45±0,51)*, 2)*, 3)*, 4)*
Контрольная 45±1,1 44,3±0,6 43,3±1,2 40,1±0,41)*, 2)*, 3)*

Женщины

Основная 33,2±1,7 42,2±2,81)*, 4)* 40,9±0,61)*, 4)* 38,2±0,51)*, 2)*, 3)*, 4)*
Контрольная 33,1±1,5 33,1±1,4 32,2±1,1 32,1±0,8

Примечание. Здесь и в табл. 2: 1)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем; 2)* p<0,05 по сравнению со значениями через 3 мес от начала 
исследования; 3)* p<0,05 по сравнению со значениями через 6 мес от начала исследования; 4)* p<0,05 по сравнению со значениями у пациентов 
контрольной группы.

Таблица 2

Средние показатели когнитивно-психологической сферы у пожилых пациентов основной и контрольной групп 
до и после реализации мультимодальной программы групповых физических занятий  

в центрах социального обслуживания, баллы

Группа
Контрольные точки

в начале 
исследования через 3 мес через 6 мес через 12 мес

Шкала MoCА

Основная 25,2±0,4 27,3±0,31)*, 4)* 27,2±0,31)*, 4)* 26,6±0,11)*, 2)*, 3)*, 4)*
Контрольная 25,1±0,3 25±0,4 24,8±0,6 24,6±0,3

Шкала депрессии Бека

Основная 13,2±0,3 10,2±0,91)*, 4)* 6,6±1,21)*, 2)*, 4)* 7,4±1,31)*, 2)*, 4)*
Контрольная 14±0,6 13,5±0,7 14,8±0,7 14,6±0,7

Обратная ВАШ оценки качества сна

Основная 6,6±0,3 3,2±0,41)* 3,5±0,41)*, 4)* 4,1±0,51)*, 4)*
Контрольная 6,5±0,4 6,4±0,3 6,9±0,5 6,6±0,5
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сировании у пожилых пациентов гериатрических 
синдромов.
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ходимость повторения мультимодальных программ 
групповых физических занятий у пожилых пациен-
тов в центрах социального обслуживания не реже 
одного раза в год.

Также было отмечено снижение распространен-
ности синдрома падений. Так, в основной группе 
в течение года наблюдения она составила 4,2±0,2 
на 100  человек, а в контрольной  — 32,2±3,9 
(p<0,05).

Заключение
Таким образом, разработанная мультимо-

дальная программа групповых физических за-
нятий в центрах социального обслуживания при-
водит у пожилых людей к повышению мышечной 
силы, увеличению скорости ходьбы, стабилизации 
функции баланса, улучшению когнитивного ста-
туса, уменьшению выраженности уровня тревоги 
и депрессии, улучшению качества сна. Полученные 
эффекты остаются стабильными в течение 6  мес, 
однако к концу первого года наблюдается их уме-
ренное нивелирование, что диктует необходимость 
повторения программы не реже одного раза в год.

При этом мультимодальный таргетный под-
ход обеспечивает не только клинические и медико-
социальные эффекты, но имеет и потенциальный 
экономический эффект, поскольку вторично обе-
спечивает снижение потенциальных затрат на лече-
ние и долговременный уход при развитии и прогрес-
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The aim of the study is to study the organization of group physical activities for the elderly 

in social service centers. The work was carried out on the basis of social service centers, 
where a comprehensive geriatric assessment was carried out for 635 elderly people (average 
age — 69,2±2,3 years). In addition to the standard recommendations, the patients of the main 
group were provided with an original multimodal program of group physical exercises 3 times 
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a week for 30 minutes for 3 months. Control points of observation: before the start of the study, 
after 3 months (at the end of the group exercise program), after 6 and 12 months. All patients 
were assessed on the scales of motor activity, a 6-minute walking test was performed, the 
cognitive functions and psychological status of the patient were assessed, and the quality 
of sleep was determined. An improvement in functional abilities and muscle function has been 
achieved, which remains stable by 6 months from the start of the program (6-minute walk-
ing test 406,2±8,4 m, Montreal test 27,2±0,3 points, p<0,05), by the end of the first year, the 
indicators decrease respectively to 374,2±6,6 m and to 26,6±0,1 points, but remain above the 
initial values (p<0,05). In terms of psychological status and sleep quality, the effects achieved 
remain stable for 12 months. The developed multimodal program of group physical activities 
in social service centers leads to increased muscle strength, increased walking speed, stabi-
lization of balance function, improved cognitive status, decreased severity of anxiety and de-
pression, and improved sleep quality, which proves the need to repeat it at least once a year.

Key words: rehabilitation, program, socialization, geriatric assessment
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Саркопеническое ожирение рассматривают как 
медицинское и функциональное состояние, включа-
ющее сосуществование избыточной жировой тка-
ни и саркопении, которое, как ожидают, затронет 
до 200 млн человек к 2051 г. [9] и станет серьезной 
проблемой для общественного здравоохранения. 
Она усугубляется факторами риска, в том числе 
старением населения, влияющим на гормональный 
статус, функцию митохондрий и слабое хроническое 
воспаление, нездоровым образом жизни с нерацио-
нальным питанием и недостаточной физической ак-
тивностью [6]. В настоящее время распространён-
ность саркопенического ожирения варьирует от 4,3 
до 31,9 %, а согласно работе [22] в исследованной 
популяции достигает 43,9 %.

Пациенты с саркопеническим ожирением име-
ют более высокий риск падений, развития синдрома 
старческой астении, нарушений походки из-за па-
тологических изменений опорно-двигательного ап-
парата [7, 18]. Пожилые люди с саркопеническим 
ожирением ассоциируются с хроническими заболе-
ваниями, высокой частотой травм и сопутствующей 
патологии, подвергаются дополнительному риску 
развития гериатрических синдромов, ряду негатив-
ных метаболических последствий, потере независи-
мости в повседневной жизни [9] и функциональ-
ных возможностей [18].

Саркопеническое ожирение ухудшает выпол-
нение действий, связанных с инструментальной 
активностью в повседневной жизни, и снижает их 
автономию [6,  25]. Увеличению ограничений ин-
струментальной активности в повседневной жизни 
у пациентов с саркопеническим ожирением может 
способствовать нарушение зрения, приводящее 
к формированию высокой (выраженной) зависи-
мости от посторонних [2,  14,  26]. Однако функ-

Саркопеническое ожирение и нарушение зре-
ния рассматриваются как два взаимосвязанных 
возраст-ассоциированных состояния, повышаю-
щих риск снижения инструментальной активности 
в повседневной жизни. Однако последняя у паци-
ентов с сочетанным саркопеническим ожирением 
и нарушением зрения вследствие возрастной пато-
логии органа зрения практически не анализирова-
лась. Цель исследования — оценка влияния сарко-
пенического ожирения и возраст-ассоциированной 
патологии органа зрения на функциональные спо-
собности пожилых пациентов. Были обследова-
ны 132 пациента с саркопеническим ожирением 
и 134 — с саркопеническим ожирением и возрастной 
макулярной дегенерацией (ВМД). Саркопеническое 
ожирение выявляли по критериям сниженной мы-
шечной силы (или силы захвата) и мышечной мас-
сы, а также повышенного ИМТ (EWGSOP2, 2018 г.). 
ВМД диагностировали на основе национальных 
клинических рекомендаций. Инструментальную 
активность в повседневной жизни определяли 
по шкале Лоутона. Установлено, что саркопениче-
ское ожирение и ВМД в большей степени снижа-
ют инструментальную повседневную активность 
(М=4,72±0,07  балла), чем только саркопеническое 
ожирение (М=5,91±0,09 балла), p<0,001. Наибольшие 
различия между группами в ухудшении инструмен-
тальных действий наблюдали по таким видам, как 
совершение телефонных звонков — 0,57±0,05 бал-
ла у пациентов с саркопеническим ожирением 
и ВМД, 0,89±0,07 балла — у пациентов с саркопени-
ческим ожирением — в 1,56 раза (p<0,001), соверше-
ние покупок — 0,62±0,06 и 0,76±0,08 балла (p<0,01), 
ведение финансовой деятельности  — 0,48±0,05 
и 0,61±0,04 балла (p<0,001) соответственно. По ука-
занным ограничениям пациенты с саркопениче-
ским ожирением и ВМД нуждаются в посторонней 
помощи.

Ключевые слова: саркопеническое ожирение, 
возраст-ассоциированная патология органа зре-
ния, возрастная макулярная дегенерация, инстру-
ментальная активность в повседневной жизни, 
пожилые, виды ограничений инструментальной ак-
тивности в повседневной жизни
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относительных величин, ошибок среднеарифме-
тических и относительных величин. Оценка ста-
тистической значимости проведена по критерию 
Колмогорова–Смирнова, различие считали стати-
стически значимым при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты оценки инструментальной актив-

ности пациентов с саркопеническим ожирением 
свидетельствуют о наличии у них зависимости 
в посторонней помощи по всем видам рассматри-
ваемой функциональной деятельности (табл.  2). 
Наибольшая зависимость от окружающих в дан-
ной группе установлена при ведении пациентами 
финансовой деятельности и приеме лекарствен-
ных препаратов. Функциональная деятельность 
по названным видам у пациентов с саркопеническим 
ожирением снижена на 34–39 %, что существенно 
хуже относительно других видов инструментальной 
активности в повседневной жизни.

Инструментальная повседневная активность 
пациентов с саркопеническим ожирением зна-
чимо затруднена при поддержании быта в доме 
(квартире), приготовлении пищи и стирке белья. 
Относительная автономность обследованных этой 
группы выявлена при совершении телефонных 
звонков.

У пациентов с саркопеническим ожирени-
ем и ВМД наибольшие ограничения вызывают 
ведение финансовой деятельности, пользование 
транспортом и прием лекарственных препаратов, 
самостоятельное выполнение которых снижено 
на 46–50 %. Затруднение у данных пациентов вы-
зывают также совершение телефонных звонков, 
покупок, стирка белья, хотя возможность само-
стоятельно выполнить их статистически значимо 
(p<0,01) выше, чем перечисленные выше виды 

циональные способности пациентов с сочетанным 
саркопеническим ожирением и нарушением зрения 
вследствие возрастной макулярной дегенерации 
(ВМД) практически не изучали, несмотря на воз-
росшую потребность в силу ранее перечисленных 
причин и необходимость выработки вмешательств 
для улучшения инструментальной активности в по-
вседневной жизни у пожилых людей [1, 14].

Цель исследования  — оценка влияния сарко-
пенического ожирения и возраст-ассоциированной 
патологии органа зрения на функциональные спо-
собности пожилых пациентов.

Материалы и методы
В исследовании, выполненном в Тамбовском 

филиале МНТК «Микрохирургия глаза» им. ака-
демика С.Н. Федорова в 2022–2023 гг., приняли 
участие 132 пациента 60–74  лет с саркопениче-
ским ожирением и 134 пациента 60–74 лет с сар-
копеническим ожирением и ВМД (табл. 1).

Саркопеническое ожирение выявляли по крите-
риям сниженной мышечной массы и повышенного 
ИМТ, рекомендованным Европейской рабочей 
группой (European Working Group on Sarcopenia 
in Older People, EWGSOP2, 2018 г.) [8, 10, 15]. 
ВМД диагностировали в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями [4]. Инструментальную 
активность в повседневной жизни определяли 
по шкале Лоутона [3].

Исследование одобрено этическим комитетом 
Тамбовского филиала МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. академика С.Н.  Федорова и прове-
дено в соответствии с общепринятыми нормами 
и принципами, зафиксированными в Хельсинкской 
декларации.

При статистическом анализе на персональном 
компьютере выполнен расчет средних величин, 

Таблица 1

Медико-демографическая характеристика включенных в исследование пациентов, p>0,05 

Показатель Пациенты с саркопеническим 
ожирением, n=132

Пациенты с саркопеническим ожирением и возрастной 
макулярной дегенерацией, n=134

Пол (м/ж), % 42,4/57,6 45,5/44,5
Средний возраст, лет 67,9±2 68,6±2,2
ИМТ, кг/м2 32,4±1,3 32,1±1,0
Сахарный диабет 2-го типа, % 31,8±2,7 34,3±2,1
Артериальная гипертензия, % 53,0±2,9 50,7±3,2
ИБС, % 34,1±2 30,6±1,8
Остеоартрит, % 24,2±1,5 22,4±1,3
Общий холестерин, ммоль/л 6,3±0,7 6,1±0,8
Уровень глюкозы, г/л 6,7±0,3 6,9±0,4
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В исследовании R.N. Baumgartner и соавт. со-
общается, что саркопеническое ожирение играет 
важную роль в формировании ограничений по-
вседневной активности у пожилых людей [5]. 
Обследование 451 пожилого лица обоих полов, на-
блюдавшихся в течение 8 лет, выявило, что у па-
циентов с саркопеническим ожирением в 2–3 раза 
чаще наблюдали снижение инструментальной дея-
тельности в повседневной жизни, чем у тех, у кого 
была нормальная масса тела и не было саркопени-
ческого ожирения. Другое исследование с участием 
пожилых мужчин и женщин, проживавших в обще-
стве, также обнаружило связь между саркопени-
ческим ожирением и формированием посторонней 
зависимости от окружающих при выполнении ин-
струментальных действий в повседневной жизни, 
плохими функциональными результатами независи-
мо от факторов, влияющих на эти результаты [13].

Утверждается также о более существенном вли-
янии саркопенического ожирения на формирование 
ограничений повседневной активности, чем от-
дельно саркопении и ожирения [24]. Объясняется 
это синергическим действием возрастного приро-
ста жира в организме и потери мышечной массы 
[17, 21]. Сообщается и об ухудшении результатов 
реабилитации у пациентов, имеющих саркопе-
ническое ожирение [25]. Вместе с тем, в отличие 
от нашего исследования, авторы приведенных ра-
бот указывают только на уменьшение инструмен-
тальной активности в повседневной жизни на фоне 
саркопенического ожирения без нарушения зре-
ния, и они не анализировали виды инструменталь-
ных действий, по которым возникают наибольшие 
сложности в выполнении. В предыдущих исследо-
ваниях не рассматривали также совместное влияние 
саркопенического ожирения и нарушения зрения 

инструментальной активности  — финансовая де-
ятельность, прием лекарственных препаратов 
и пользование транспортом.

При сравнении инструментальной активности 
у пациентов двух групп установлено, что она зна-
чительнее снижена у пациентов с саркопеническим 
ожирением и ВМД, что подтверждается средней 
величиной активности по шкале Лоутона, которая 
в 1,3 раза ниже у последних.

В наибольшей степени пациенты с саркопени-
ческим ожирением и ВМД отличались от пациен-
тов с саркопеническим ожирением по трудности 
выполнения телефонных звонков  — в 1,56  раза, 
совершения покупок  — в 1,46  раза, пользования 
транспортом — в 1,5 раза, ведения финансовой де-
ятельности — в 1,27 раза со статистически значи-
мыми различиями во всех случаях. Следовательно, 
саркопеническое ожирение и ВМД существеннее 
снижают инструментальную повседневную актив-
ность у пожилых пациентов, нежели саркопениче-
ское ожирение.

Саркопеническое ожирение, как показывают 
современные публикации [17,  22, 27,  28], часто 
приводит к кумулятивным неблагоприятным эф-
фектам, существенно снижающим функциональ-
ные способности пожилых. Установлена значи-
тельная связь между саркопеническим ожирением 
и инструментальной активностью в повседневной 
жизни, которая сохранялась даже после внесения 
всесторонних корректировок с учетом ряда по-
тенциальных факторов [22]. Относительный риск 
снижения инструментальной активности из-за сар-
копенического ожирения у пациентов в одномерной 
грубой модели составлял 1,98 (95 % ДИ 1,48–
2,63; p<0,001), а после корректировки по возрасту 
и полу — 1,66 (95 % ДИ 1,23–2,24; p<0,001).

Таблица 2

Распределение обследованных пациентов по показателям инструментальной активности  
в повседневной жизни по шкале Лоутона, M±m (баллы)

Вид инструментальной активности Пациенты с саркопеническим 
ожирением, n=132

Пациенты с саркопеническим ожирением 
и возрастной макулярной дегенерацией, n=134 p

Совершение телефонных звонков 0,89±0,07 0,57±0,05 <0,001
Совершение покупок 0,76±0,08 0,62±0,06 <0,01
Приготовление пищи 0,74±0,05 0,68±0,07 <0,05
Поддержание быта в доме/квартире 0,73±0,07 0,70±0,06 >0,05
Стирка 0,74±0,05 0,61±0,04 <0,05
Пользование различным транспортом 0,78±0,06 0,52±0,07 <0,01
Прием лекарственных препаратов 0,66±0,04 0,54±0,03 <0,01
Ведение финансовой деятельности 0,61±0,04 0,48±0,05 <0,001
Всего 5,91±0,09 4,72±0,07 <0,001
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Неоднозначность представленных результатов 
и отсутствие данных о сочетанном влиянии сарко-
пенического ожирения и нарушения зрения вслед-
ствие ВМД у пожилых людей на повседневную ак-
тивность указывают на необходимость дальнейших 
исследований.

Заключение
Саркопеническое ожирение в сочетании с на-

рушением зрения вследствие возрастной макуляр-
ной дегенерации более существенно, чем саркопе-
ническое ожирение, снижает инструментальную 
деятельность в повседневной жизни. При этом 
ухудшение инструментальных действий у пациен-
тов с саркопеническим ожирением и возрастной 
макулярной дегенерацией особенно выражено при 
пользовании транспортом, совершении телефонных 
звонков, покупок и ведении финансовых операций. 
Поэтому в отношении установленных распростра-
ненных ограничений рекомендуется поддержка та-
ких пациентов со стороны окружающих для повы-
шения их независимости в решении повседневных 
задач. Необходимы также профилактика, раннее 
выявление саркопенического ожирения и возраст-
ной макулярной дегенерации, своевременная кор-
рекция нарушения зрения и лечение саркопениче-
ского ожирения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Sarcopenic obesity and visual impairment are considered as two interrelated age-asso-
ciated conditions that increase the risk of decrease in instrumental activity in everyday life. 
However, the latter was practically not analyzed in patients with combined sarcopenic obe-
sity and visual impairment due to age-related pathology of the visual organ. The aim of the 
study was to assess the effect of sarcopenic obesity and age-associated pathology of the 
visual organ on the functional abilities of patients. 132 patients with sarcopenic obesity and 
134 patients with sarcopenic obesity and age-related macular degeneration were examined. 
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The detection of sarcopenic obesity was carried out according to the criteria of reduced 
muscle strength (or grip strength), reduced muscle mass and increased body mass index 
(EWGSOP2, 2018). Age-related macular degeneration was diagnosed based on clinical rec-
ommendations. Instrumental activity in everyday life was determined by the Lawton scale. It 
was found that sarcopenic obesity and age-related macular degeneration reduce instrumental 
activity in daily life to a greater extent (M=4,72±0,07 points) than only sarcopenic obesity 
(M=5,91±0,09 points), p<0,001. The greatest differences between the groups in the deteriora-
tion of instrumental activity in daily life were observed in such types as making phone calls — 
0,57±0,05 points among patients with sarcopenic obesity and age–related macular degenera-
tion and 0,89±0,07 points among patients with sarcopenic obesity by 1,56 times (p<0,001), 
shopping — 0,62±0,06 and 0,76±0,08 points (p<0,01), financial performance — 0,48±0,05 
and 0,61±0,04 points (p<0,001), respectively. Therefore, according to these restrictions, pa-
tients with sarcopenic obesity and age-related macular degeneration need outside help.

Key words: sarcopenic obesity, age-associated pathology of the visual organ, age-related 
macular degeneration, instrumental activity in everyday life, elderly, types of limitations in in-
strumental activity in everyday life



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2024 • Т. 37 • № 6

799

Воздействие экстремальных 
погодных условий

Изменение климата способствует увеличению 
частоты и интенсивности экстремальных погод-
ных явлений, таких как повышение температурных 
показателей, не свойственных данному региону 
проживания. Пациенты, у которых наблюдают 
преждевременное старение, подвержены повы-
шенному риску во время таких явлений из-за их 
физической уязвимости. Например, экстремальная 
жара может привести к тепловому удару, который 
особо опасен для лиц с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, характерными для пациентов с кар-
диальным и смешанным вариантом преждевремен-
ного старения. Низкие и высокие температурные 
условия могут ограничивать выполнение разрабо-
танных профилактических программ для улучшения 
качества жизни и профилактики преждевременного 
старения [1, 4].

Ухудшение качества воздуха. С изменением 
климата связано и ухудшение качества воздуха, 
вызываемое повышением концентрации углекис-
лого газа и других загрязнителей. Плохое качество 
воздуха может усугублять хронические респира-
торные заболевания и вызывать развитие новых 
осложнений. Для пациентов с иммунным, остео-
динапеническим и митохондриальным вариантами 
преждевременного старения, имеющих изменения 

Косметология и геронтология  — две активно 
развивающиеся науки и направления, которые тес-
но связаны между собой. И если раньше эти два 
направления связывали исследования, главным 
образом, в области кожных признаков прежде
временного старения и его проявлений, то на сегод-
няшний день это более масштабные исследования, 
изучающие домены преждевременного старения, 
эстетический домен индивидуальной жизнеспо-
собности. И кожа рассматривается лишь как часть 
эстетического домена. Разработка принципов адап-
тации и профилактики в геронтокосметологии в бу-
дущем направлена не только на улучшение эсте-
тического домена, но и в целом индивидуальной 
жизнеспособности.

Ключевые слова: климат, преждевременное ста-
рение, косметологическая коррекция

Изменение климата является одной из самых 
серьезных глобальных проблем, с которыми стал-
кивается современное человечество. В результате 
мы наблюдаем воздействие на самые разные аспек-
ты, включая здоровье и активный образ жизни. 
Особенно уязвимыми перед изменениями окружа-
ющей среды становятся пациенты с различными 
вариантами преждевременного старения. Это при-
водит к появлению признаков старения в гораздо 
более раннем возрасте, чем у большинства людей. 
Рассмотрим, как изменение климата может повли-
ять на группу населения с выявленными признака-
ми преждевременного старения.
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временному старению. Все процедуры эстетическо-
го профиля можно разделить на профилактические, 
поддерживающие и корректирующие.

К корректирующим методам косметологиче-
ской коррекции можно отнести:

	• инъекционные (филлеры, ботулинический ток-
син);
	• аппаратные (аблятивные и неаблятивные ла-
зерные, фото-, ультразвуковые, радиочастот-
ные и другие установки);
	• нитевой лифтинг;
	• пилинги различной глубины;
	• биоревитализация;
	• пластические операции.
К профилактическим и поддерживающим сред-

ствам и методам защиты от внешних факторов от-
носят антиоксидантные препараты, топические 
ретиноиды, защитную одежду, прием различных 
БАДов и лекарственных препаратов, помогающих 
противостоять внешним факторам воздействия 
у пациентов с преждевременным старением.

Наружные топические препараты включа-
ют кремы, сыворотки, лосьоны, эмульсии, масла 
(и так далее), содержащие антиоксиданты, амино-
кислоты, витамины, пептиды и другие компоненты, 
которые способствуют усилению защиты от внеш-
него воздействия в зависимости от климатического 
изменения.

Антиоксиданты занимают важное место 
в косметологии, особенно в контексте защиты кожи 
от негативного воздействия климата. Изменения 
последнего могут приводить к увеличению уров-
ня УФ-излучения, загрязнения воздуха, а также 
к экстремальным погодным условиям, которые 
могут оказывать негативное влияние на здоровье 
и внешний вид кожи.

Вот несколько основных аспектов применения 
антиоксидантов в косметологии:

	• защита от УФ-излучения: антиоксиданты, та-
кие как витамины C и E, а также коэнзим Q10 
помогают нейтрализовать свободные радикалы, 
которые образуются под воздействием УФ-
лучей; это способствует защите кожи от фото-
старения и снижает риск повреждения клеток;
	• противодействие загрязнению: воздействие ча-
стиц загрязнений, таких как выхлопные газы 
и токсины, способствует окислительному стрес-
су; антиоксиданты помогают уменьшить воспа-
ление и защищают кожу, нейтрализуя вредные 
вещества и восстанавливая клеточные повреж-
дения;
	• увлажнение и восстановление кожи: антиок-
сиданты могут улучшать барьерную функцию 

в дыхательной системе, это представляет серьез-
ный провоцирующий фактор [1, 8].

Влияние на здоровье стрессорных факто-
ров внешней среды. Процессы старения уско-
ряются под воздействием стрессорных условий 
окружающей среды. Температурный стресс, за-
грязнение и ухудшение состава продуктов питания 
из-за изменения климата могут действовать как 
катализаторы, неблагоприятно влияя на состояние 
пациентов с любым вариантом преждевременного 
старения, особенно с церебральным. Увеличение 
воздействия ультрафиолетовых (УФ) лучей, свя-
занное с разрушением озонового слоя, также может 
способствовать повреждению и ускоренному старе-
нию клеток, ухудшению общего здоровья и внеш-
него вида пациента. Все это отражается на качестве 
здоровья кожного покрова [1, 5].

Психологическое воздействие. Изменение 
климата способно вызывать и психологическое рас-
стройство. Люди с преждевременным старением 
сталкиваются со значительным эмоциональным 
стрессом из-за своего состояния, и дополнитель-
ные тревоги по поводу экологии могут усугублять 
тревожные и депрессивные состояния. Эти пси-
хологические сложности могут ухудшать общее 
состояние здоровья и качество жизни, особенно 
у пациентов с церебральным и кардиальным вари-
антами преждевременного старения. Необходимо 
включать дополнительные программы здорового 
образа жизни и методы эстетической коррекции 
для снижения стрессорной нагрузки и улучшения 
эмоционального фона.

Барьеры доступности медицинской помощи. 
Изменение климата может нарушать инфраструк-
туру здравоохранения, затрудняя доступ к необхо-
димым услугам. В экстремальных климатических 
условиях система здравоохранения может быть пе-
регружена или даже разрушена. Это делает крайне 
сложным получение своевременной и качественной 
медицинской помощи, что является необходимым 
условием, особенно у пациентов с проблемой пре-
ждевременного старения [4, 7].

Влияние изменения климата на кожный по-
кров. В зависимости от морфотипа старения и ва-
рианта преждевременного старения рекомендуется 
применять различные методы косметологической 
коррекции для профилактики активности физиче-
ского и эстетического профиля пациентов [2, 3].

Методы косметологической коррекции
В настоящий момент существует большое коли-

чество процедур, которые помогают предотвратить 
и сохранить не только физический, но и эстетиче-
ский профиль у пациентов, подверженных прежде
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Солнцезащитные средства. Ежедневное ис-
пользование солнцезащитных кремов с высокой 
степенью защиты (SPF 30 и выше) является основ-
ным способом защиты от вредного УФ-излучения 
для людей, находящихся в климатических услови-
ях с повышенной инсоляцией.

Применение наружных солнцезащитных пре-
паратов является ключевым компонентом стратегии 
профилактики преждевременного старения кожи, 
обусловленного фотостарением. Фотостарение 
представляет собой совокупность изменений кожи, 
вызванных длительным и кумулятивным воздей-
ствием УФ-излучения, и характеризуется появ-
лением морщин, утолщением рогового слоя, ги-
перпигментацией и потерей упругости. Научное 
обоснование эффективности солнцезащитных 
средств связано, прежде всего, с их способно-
стью блокировать или отражать УФ-радиацию. 
Солнцезащитные средства содержат активные 
ингредиенты, которые поглощают (например, аво-
бензон и октокрилен) или рассеивают (например, 
диоксид титана и оксид цинка) УФ-лучи спектров 
A (UVA) и B (UVB). UVA-излучение проникает 
в глубокие слои дермы и инициирует образование 
свободных радикалов, которые повреждают кле-
точные структуры, включая коллаген и эластин. 
UVB-излучение, в основном воздействуя на эпи-
дермис, ведет к повреждению ДНК.

Систематическое использование солнцезащит-
ных препаратов позволяет снизить интенсивность 
этих процессов, обеспечивая защиту как от немед-
ленных солнечных ожогов, так и от долгосрочных 
последствий, таких как потеря упругости кожи 
и образование морщин. Исследования показывают, 
что регулярное применение широкого спектра солн-
цезащитных средств с высоким фактором защиты 
значительно снижает риск развития фотостарения 
и, кроме того, уменьшает вероятность возникно-
вения рака кожи, связанного с воздействием УФ-
излучения [6–8].

Хотя в настоящее время нет лекарственных 
препаратов, специально разработанных для приема 
внутрь с целью защиты от солнца, существуют био-
добавки, которые содержат компоненты, упомяну-
тые ранее. Вот несколько примеров:

	• Испанская марка «Heliocare»: это добавка, со-
держащая экстракт Polypodium Leucotomos 
(тропический папоротник), который, как ут-
верждается, помогает защитить кожу от УФ-
излучения благодаря своим антиоксидантным 
свойствам;
	• Astaxanthin Supplements: биодобавки с астак-
сантином предлагаются многими производите-

кожи, способствуя удержанию влаги и предот-
вращению дегидратации, которая может быть 
усилена при изменениях климата;
	• улучшение текстуры и тона кожи: регулярное 
применение антиоксидантов способствует вы-
равниванию текстуры и тона кожи, устраняя 
пигментные пятна и придавая коже более моло-
дой и свежий вид;
	• сочетание с другими активными ингредиента-
ми: антиоксиданты часто используют в сочета-
нии с другими активными веществами, такими 
как ретиноиды и пептиды, для комплексного 
ухода и защиты кожи; при выборе космети-
ческих продуктов с антиоксидантами реко-
мендуется обращать внимание на устойчивые 
формулы, которые обеспечивают стабильность 
и эффективность активных ингредиентов с уче-
том морфотипа старения.
Ретиноиды. Использование ретинолсодер-

жащих продуктов стимулирует обновление клеток 
и синтез коллагена, что способствует улучшению 
текстуры и тону кожи, омоложению и восста-
новлению эпидермиса. Применение ретиноидов 
в косметологии и геронтологии представляет со-
бой один из наиболее изученных и эффективных 
подходов для защиты кожи от преждевременного 
старения. Ретиноиды, производные витамина А, 
оказывают многофакторное действие на клеточном 
уровне, что обеспечивает их широкое применение 
в терапии возрастных изменений кожи. Механизм 
действия ретиноидов заключается в их способно-
сти регулировать процессы клеточного обновления 
и дифференцировки путем связывания с ядерными 
ретиноидными рецепторами (RAR и RXR). Этот 
процесс активирует транскрипцию генов, ответ-
ственных за синтез белков внеклеточного матрик-
са, таких как коллаген и эластин, которые играют 
ключевую роль в поддержании структуры и упру-
гости кожи. Одновременно ретиноиды снижают 
экспрессию коллагеназы — фермента, разрушаю-
щего коллаген, что замедляет процессы деграда-
ции дермальных волокон. Кроме того, ретиноиды 
оказывают воздействие на меланоциты, способ-
ствуя уменьшению гиперпигментации, и ускоряют 
обновление эпидермиса, что улучшает текстуру 
и тон кожи. Они также обладают антиоксидант-
ными свойствами, уменьшая повреждение клеток, 
вызванное свободными радикалами. Таким об-
разом, использование ретиноидов в косметологии 
и геронтологии позволяет значительно замедлить 
процессы старения кожи, улучшая её внешний вид 
и функциональное состояние.
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собствует защите кожи от инфекций, которые 
могут возникнуть из-за микротравм.
Защитную одежду можно использовать как 

часть комплексного ухода за кожей и для поддер-
жания общего состояния здоровья, особенно при 
регулярном воздействии неблагоприятных условий 
внешней среды.

Увлажнение и питание кожи. Использование 
качественных увлажняющих кремов помога-
ет поддерживать гидролипидный баланс кожи. 
Международные исследования подтверждают эф-
фективность различных ингредиентов для увлаж-
нения кожи. К наиболее изученным и часто исполь-
зуемым увлажняющим ингредиентам относят:

	• глицерин: этот компонент является одним из са-
мых популярных увлажнителей и активно ис-
пользуется из-за его способности привлекать 
воду к коже и удерживать влагу;
	• гиалуроновая кислота: исследования показыва-
ют, что гиалуроновая кислота обладает высокой 
способностью удерживать воду, что делает её 
эффективным увлажняющим средством;
	• церамиды: эти липиды помогают укреплять ба-
рьер кожных покровов и предотвращать поте-
рю влаги; исследования демонстрируют их важ-
ность для поддержания здоровья кожи;
	• уреа (мочевина): является естественным ув-
лажнителем, который помогает удерживать 
воду в верхних слоях кожи;
	• алоэ вера: известно своими успокаивающими 
и увлажняющими свойствами; это растение 
также изучается в контексте восстановления 
барьерной функции кожи.
Эти ингредиенты часто встречаются в составе 

косметических продуктов, и существует множе-
ство научных исследований, подтверждающих их 
эффективность в улучшении состояния кожи и её 
увлажненности.

Регулярные осмотры у дерматолога позволяют 
выявить ранние дерматологические и онкологиче-
ские заболевания кожи и своевременно назначить 
терапию.

Совместно с кафедрой геронтологии разрабо-
таны программы профилактики преждевременного 
старения, которые позволяют в полной мере сохра-
нить активный возраст пациента, его физический, 
психологический и визуальный статус.

Учитывание климатических факторов при пла-
нировании лечения преждевременного старения 
у пациента позволяет адаптировать медицинские 
стратегии к изменяющимся внешним условиям, что 
обеспечивает наиболее полный персонализирован-
ный подход медицинского обслуживания.

лями и могут улучшать защиту кожи от воздей-
ствия солнца;
	• ликопиновые комплексы: некоторые добавки 
включают ликопин, присутствующий в экс-
тракте томатов, который считается способным 
улучшать защиту кожи от УФ-излучения;
	• омега-3 добавки: добавки с рыбьим жиром или 
маслом водорослей часто содержат омега-3 
жирные кислоты, которые могут снижать вос-
паление кожи и улучшать ее общее здоровье.
Следует подчеркнуть, что эффективность 

и безопасность таких добавок в контексте защиты 
от солнечных лучей пока остаются предметом иссле-
дований. Перед началом приема подобных средств 
стоит проконсультироваться с врачом. Главное, что 
они не должны заменять традиционные средства 
защиты, такие как солнцезащитные кремы.

Защитная одежда играет важную роль в про-
филактике преждевременного старения, помогая 
защитить кожу и здоровье человека от неблагопри-
ятных факторов внешней среды.

В геронтологии:
	• защита от ультрафиолета: пожилые люди, осо-
бенно с преждевременным старением, могут 
быть более восприимчивы к повреждениям 
кожи из-за имеющихся изменений в организме; 
специальная одежда с защитой от УФ-лучей 
помогает снизить риск развития кожных за-
болеваний, включая рак кожи, а также снизить 
риск обострения соматических заболеваний;
	• изоляция от температурных колебаний: пожи-
лые люди могут испытывать трудности с регу-
ляцией температуры тела; теплоизоляционная 
одежда помогает поддерживать комфортную 
температуру тела, защищая от переохлаждения 
или перегрева;
	• устойчивость к травмам: более плотные и проч-
ные ткани могут защитить кожу от механиче-
ских повреждений и снизить риск ушибов и ца-
рапин.
В косметологии:
	• сохранение увлажненности кожи: некоторые 
материалы могут удерживать влагу на поверх-
ности кожи и предотвращать её обезвоживание, 
что особенно полезно для поддержания молодо-
сти и здоровья кожи;
	• фильтрация загрязнений: одежда, созданная 
из тканей, способных фильтровать пыль и за-
грязнения, может предотвратить контакт вред-
ных частиц с кожей, уменьшая риск воспаления 
и раздражения;
	• антибактериальные свойства: использование 
тканей с антибактериальными свойствами спо-
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Заключение
Влияние изменения климата на людей с пре-

ждевременным старением — комплексный и мно-
гослойный вопрос. Необходимо разработать адап-
тационные стратегии, направленные на защиту 
этой уязвимой группы населения. Важным аспек-
том этих стратегий должно быть улучшение до-
ступа к медицинской помощи, снижение факторов 
риска и активное участие в научных исследованиях 
для лучшего понимания взаимодействия изменения 
климата и состояния здоровья таких пациентов. 
Регулярные профилактические меры и современ-
ные косметологические методики могут эффектив-
но замедлить этот процесс и улучшить физическое 
и психологическое состояние пациентов.

Совместные усилия медицинского сообщества, 
ученых, государственных структур и общества в це-
лом крайне важны для улучшения качества жизни 
людей, страдающих преждевременным старением, 
в условиях изменяющегося климата.
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Cosmetology and gerontology are two actively developing sciences and areas that are 

closely related to each other. And if earlier these two directions were connected by research, 
for the most part, in the field of skin signs of premature aging and its manifestations, today 
these are larger-scale studies studying the domains of premature aging, the aesthetic do-
main of intrinsic capacity. And the skin is considered only as part of the aesthetic domain. 
The development of principles of adaptation and prevention in gerontological cosmetology 
care in the future is aimed not only at improving the aesthetic domain, but also in general 
intrinsic capacity.

Key words: climate, premature aging, cosmetology correction
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В России приказом Федерального агентства 
по техническому регулированию и метрологии 
от 21.10.2021 утвержден и введен в действие на-
циональный стандарт РФ ГОСТ Р 59778-2021 
«Процедуры взятия проб венозной и капиллярной 
крови для лабораторных исследований». Однако 
в существующих руководствах не прописано четкой 
процедуры подбора игл для флеботомии, особенно 
для лиц старшей возрастной группы.

Повышенная концентрация калия и других ве-
ществ в сыворотке крови вследствие гемолиза ча-
сто является следствием использования игл малого 
диаметра (25-го калибра и менее) при взятии проб 
крови на лабораторное исследование [3]. Кроме 
того, относительно малая скорость потока в иглах 
указанного калибра коррелирует с повышенной 
свертываемостью и, как следствие, вариацией ре-
зультатов тестов [4]. Между тем, иглы большого 
диаметра (больше 19-го калибра) способны про-
воцировать гемолиз вследствие турбулентности, 
то есть неламинарного кровотока [3]. Данные осо-
бенности обусловливают необходимость подбора 
игл по размеру вены. В большинстве случаев пред-
почтительны иглы 21-го калибра [6].

При выборе размера иглы для взятия проб кро-
ви необходимо учитывать состояние вен у каждого 
конкретного пациента, что особенно актуально для 
лиц пожилого и старческого возраста ввиду ухудше-
ния состояния вен и усложнения процедуры флебо-
томии [1]. В таких случаях чаще всего используют 
иглы 21G. При необходимости взятия у пациента 
нескольких проб крови для анализа предпочте-
ние следует отдавать иглам с большим диаметром 
(20G), а в трудных случаях (склерозированные 
вены, тонкие вены, ожирение) предпочтительнее 
использовать иглы с визуальной камерой, покрытые 
силиконом, которые позволяют контролировать по-
падание в вену и обеспечивают свободный ток кро-

Одной из наиболее востребованных медицин-
ских манипуляций является венепункция для 
лабораторных исследований крови. При выборе 
размера иглы для взятия проб крови необходимо 
учитывать состояние вен у каждого конкретного 
пациента, что особенно актуально для лиц пожи-
лого и старческого возраста ввиду ухудшения со-
стояния вен и усложнения процедуры флеботомии. 
Цель исследования — оценка эффективности вне-
дрения методики индивидуального подбора игл 
для венепункции у лиц пожилого и старческого воз-
раста. Проведенное исследование подтверждает 
позитивный эффект от индивидуального подбора 
игл для флеботомии. Анализ по системе сигмаме-
трии показал прирост качества процесса флебо-
томии (с 3,4 до 3,6 σ), что позволило повысить эф-
фективность преаналитического этапа (в том числе 
финансовую).

Ключевые слова: флеботомия, преаналитиче-
ский этап, пожилые пациенты

Одной из наиболее востребованных меди-
цинских манипуляций остается венепункция [2]. 
Между тем, взятие проб венозной крови является 
одним из ведущих источников преаналитических 
ошибок лабораторных исследований [2], которые 
часто могут привести к ощутимым рискам для ка-
чества образцов и безопасности человека.

К наиболее широко применяемым между-
народным рекомендациям по флеботомии отно-
сится руководство CLSI GP41-Ed7 «Collection 
of Diagnostic Venous Blood Specimens» (7th ed.), 
изданное в 2017 г. Институтом клинико-лабора-
торных стандартов (CLSI), и руководство по взя-
тию образцов крови (WHO Guidеlinеs on Drawing 
Blood: Bеst Practicеs in Phlеbotomy), выпущенное 
ВОЗ в 2010 г. Оба документа содержат детальное 
описание порядка проведения флеботомии, однако 
вопрос о применении их на практике остается дис-
кутабельным, поскольку необходима адаптация 
данных руководств к особенностям системы здра-
воохранения отдельных государств.
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пенью гемолиза выше порогового значения с ис-
пользованием метода сигмаметрии [https://west-
gard.com/qc-applications/six-sigma-qc.html].

Ретроспективную оценку предполагаемой фи-
нансовой эффективности методики подбора игл 
проводили путем пересчета полученных данных 
количества гемолизированных проб на количество 
процедур флеботомии с учетом стоимости рас-
ходных материалов в 2019, 2020, 2021, 2022 гг. 
Кроме того, в 2023 г. была проведена апробация 
методики индивидуального подбора игл для флебо-
томии (третичная оценка).

Результаты и обсуждение
При первичной оценке доля гемолизирован-

ных проб плазмы и сыворотки составила 2,6 %. 
Для оценки качества процесса флеботомии была 
применена методология 6σ: подсчитывали коли-
чество ошибок на миллион операций, после чего 
полученное число при помощи соответствую-
щей таблицы переводили в значение σ-критерия: 
2,56 %•106/100 %=25 600; полученное по таблице 
значение равнялось 3,4 σ. При вторичной оценке 
доля гемолизированных проб составила 1,53 %, 
значение σ-критерия для процесса  — 3,6. Для 
апробации методики подбора игл в 2023 г. была 
проведена третичная оценка, результаты которой 
представлены в табл. 1.

Для оценки финансовых затрат был составлен 
перечень расходных материалов, необходимых для 
процедуры венепункции и взятия трех проб крови 
для лабораторных исследований (табл. 2).

С учетом приведенных данных выполнены рас-
четы предполагаемого снижения финансовых за-
трат за счет уменьшения повторных заборов крови 
по причине гемолиза (табл. 3). Финансовую вы-
году вычисляли путем подсчета исключенных про-
цедур флеботомии.

На основании предполагаемой финансовой вы-
годы произведен расчет сэкономленных процедур 
венепункции (табл. 4).

На преаналитическом этапе имеется ряд факто-
ров, способных существенно влиять на результаты 

ви по игле в вакуумную пробирку, что снижает риск 
гемолиза. Таким образом, решение о наиболее под-
ходящем размере иглы зависит от баланса между 
характеристиками места венепункции и риском по-
лучения неподходящих образцов из-за активации 
клеток крови и появления сгустков и/или гемолиза.

Цель исследования  — оценка эффективности 
внедрения методики индивидуального подбора игл 
для венепункции у лиц пожилого и старческого 
возраста.

Материалы и методы
Исследование проводили на базе отдела био-

химических исследований клинико-диагностиче-
ской лаборатории Городской многопрофильной 
больницы №  2 (Санкт-Петербург). Для оценки 
эффективности индивидуального подбора игл для 
флеботомии у лиц пожилого и старческого возраста 
в течение одной рабочей недели проанализировано 
на наличие гемолиза 576 проб плазмы/сыворотки 
венозной крови до внедрения методики (первичная 
оценка) и 485 проб  — через 1  мес после ее вне-
дрения (вторичная оценка). Флеботомию прово-
дили медицинские сестры отделений в условиях 
процедурного кабинета. Все исследованные про-
бы венозной крови были получены от пациентов 
60  лет и старше, проходящих плановое обследо-
вание и лечение в стационаре. Измерение степени 
гемолиза проводили инструментальным методом 
на автоматическом анализаторе «Abbott Architect 
c8000» (США) c использованием специального 
протокола для HIL-индексов. Метод подразумева-
ет полуколичественное измерение уровня гемогло-
бина в сыворотке/плазме крови. За пороговое при-
нимали максимально допустимое значение индекса 
гемолиза, указанное производителем для каждого 
конкретного аналита («Abbott Clinical Chemistry 
Quick Reference Guide», США).

Методика индивидуального подбора игл для 
флеботомии у лиц пожилого и старческого возрас-
та основывается на визуальной оценке состояния 
вен. Если средняя локтевая вена легко обнаружи-
вается и ее диаметр больше 5 мм, используют иглы 
от 1,2 мм (G18) до 0,9 мм (G20). При диаметре 
вены 3–5  мм используют иглы от 0,7  мм (G22) 
до 0,9 мм (G20). Если диаметр вены 2 мм и мень-
ше, используют иглы от 0,45 мм (G27) до 0,55 мм 
(G24). При глубоком залегании локтевых вен и не-
возможности оценить их диаметр используют иглы 
от G22 до G20 с визуальной камерой.

Оценку эффективности внедрения методики 
проводили путем сравнения количества проб со сте-

Таблица 1

Количество гемолизированных проб

Оценка
Число  

исследованных 
проб

Доля гемолизирован-
ных проб, %

Значение 
σ

Первичная 576 2,56 3,4
Вторичная 485 1,53 3,6
Третичная 672 1,61 3,6
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ботомии путем уменьшения затрат на расходные 
материалы.

Проведенное исследование подтверждает по-
зитивный эффект индивидуального подбора игл для 
флеботомии у лиц пожилого и старческого возрас-
та. Анализ процесса по системе 6σ показал значи-
мый прирост качества флеботомии, что позволило 
повысить эффективность преаналитического этапа 
(в том числе финансовую) и уменьшить число по-
вторных процедур забора крови.

Выводы
Конкретизация рекомендаций по забору кро-

ви в отношении индивидуального подбора игл для 
флеботомии у лиц пожилого и старческого возрас-
та заметно улучшает качество процесса. Апробация 
внедренной методики продемонстрировала ее эф-
фективность как в отношении снижения числа ге-
молизированных проб, так и экономическую.

Конфликт интересов отсутствует.
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лабораторного исследования (включая особенности 
взятия венозной крови). Одной из проблем, свя-
занных с иглами для флеботомии, является гемолиз, 
который приводит к выходу гемоглобина и других 
внутриклеточных веществ (например, калия, ЛДГ, 
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сить качество проб, минимизировать дискомфорт 
пациентов (снижаются болевые ощущения), по-
высить финансовую эффективность процесса фле-

Таблица 2

Стоимость расходных материалов, руб.

Наименование Абс. число
Стоимость

2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

Пробирка «Vacutainer» 3 30 31 33,4 34,5 42,6
Игла «Improvacuter» 1 7,40 7,65 8,32 8,67 11,5
Держатель для трехкомпонентной вакуумной системы 1 2,85 2,85 3,11 3,11 3,11
Салфетка спиртовая, 60×60 мм 2 3,68 3,8 4 4 4
Перчатки одноразовые 1 11,3 11,7 12 12 12
Итого – 55,23 57,1 60,83 62,28 73,21

Таблица 3

Финансовые затраты на процедуру флеботомии, руб.

Год Число процедур венепункции Стоимость расходных материалов Предполагаемая финансовая выгода 

2019 119 721 6 612 227 68 105
2020 122 993 7 022 900 72 335
2021 129 441 7 873 936 81 101
2022 120 637 7 338 348 77 386
2023 121 059 8 862 729 91 286

Таблица 4

Результаты расчёта финансовой выгоды

Год Предполагаемая  
финансовая выгода, руб.

Исключённые  
процедуры венепункции, 

абс. число

2019 68 105 1233
2020 72 335 1266
2021 81 101 1333
2022 77 386 1242
2023 91 286 1246
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Venipuncture remains the most popular medical manipulation. When choosing the size 

of the needle for taking blood samples, it is necessary to take into account the condition of the 
veins in each specific patient, which is especially important for elderly and senile people due 
to the deterioration of the condition of the veins and the complication of the phlebotomy pro-
cedure. The purpose of the study was to assess the effectiveness of the implementation of the 
method of individual selection of needles for venipuncture in elderly and senile people. The 
study confirms the positive effect of specifying the recommendations for individual selection 
of needles for phlebotomy in elderly and senile people. The analysis of the process according 
to the 6 σ system showed a significant increase in quality, which made it possible to increase 
the financial efficiency of the pre-analytical stage.
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ных заболеваний различного генеза [4, 10, 15, 16]. 
В результате, резко изменились течение туберку-
лезной инфекции и структура клинических форм, 
возросла частота диссеминированных процессов, 
инфильтративной и казеозной пневмонии, участи-
лись случаи (до 72,3%) прогрессирующего течения 
туберкулеза с острым началом и массивным бакте-
риовыделением [2, 15, 16].

В современных условиях лекарственная устой-
чивость микобактерий туберкулеза и дефекты им-
мунной системы выделены в качестве неустранимых 
и наиболее значимых причин терапевтических не-
удач [8, 26, 29]. Увеличение числа пациентов с ту-
беркулезом и множественной лекарственной устой-
чивостью возбудителя сопровождается появлением 
новых серьезных проблем, таких как удлинение 
сроков лечения, и — как следствие — сложностями 
формирования приверженности лечению [24, 28]. 
Кроме того, туберкулез с множественной лекар-
ственной устойчивостью (мультирезистентный 
туберкулез) создает трудности, связанные с про-
ведением превентивного лечения. В настоящее 
время во фтизиатрии для лечения лекарственно 
устойчивых форм туберкулеза легких использу-
ют массивную этиотропную терапию, что создает 
чрезмерную медикаментозную нагрузку и повы-
шает риск развития побочных реакций со стороны 
различных органов и систем. Применение новых 
противотуберкулезных препаратов привело к неко-
торому повышению эффективности лечения боль-
ных туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью, которое в 2019 г. составило 35,7%, 
что, однако, недостаточно для достижения показа-

Высокая заболеваемость туберкулезом и труд-
ности его лечения у лиц старших возрастных групп 
в настоящее время являются актуальной пробле-
мой геронтологии. Цель исследования  — оценка 
потенцирующего действия глутамил-цистеинил-
глицин динатрия в сочетанном применении с бе-
даквилином при мультирезистентном туберкулезе 
у животных разного возраста. Исследование про-
водили на 75 кроликах-самцах породы Советская 
шиншилла. Были сформированы группы животных 
молодого, среднего и пожилого возраста. В каждой 
возрастной группе выделяли подгруппу контроля 
заражения (без лечения), подгруппу контроля ле-
чения (зараженные животные, получавшие только 
бедаквилин), основную подгруппу (зараженные 
животные, получавшие бедаквилин + глутамил-
цистеинил-глицин динатрия). КТ органов грудной 
клетки животных в основных подгруппах показа-
ла меньшую выраженность слабой интенсивности 
очагово-инфильтративных изменений в легких, 
чем у животных из подгрупп сравнения, что может 
свидетельствовать о потенцирующем действии 
препарата глутамил-цистеинил-глицин динатрия. 
Полученные результаты свидетельствуют о пер-
спективности дальнейшего изучения включения 
глутамил-цистеинил-глицин динатрия в схемы ле-
чения туберкулеза, в том числе для пациентов стар-
ших возрастных групп.

Ключевые слова: глутамил-цистеинил-глицин 
динатрия, мультирезистентный туберкулез, воз-
раст-ассоциированные эффекты

Сохранение эпидемической напряженности 
по туберкулезу как в России, так и во всем мире 
является результатом сочетанного влияния разви-
вающейся лекарственной устойчивости микобакте-
рий туберкулеза и повсеместного распространения 
экологических, социальных и экономических фак-
торов, приводящих к увеличению иммунодефицит-
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Материалы и методы
Исследования проведены на 75 кроликах-

самцах породы Советская шиншилла, приобре-
тенных в сертифицированном питомнике ФГУП 
«Питомник лабораторных животных “Рапполо
во”» Национального исследовательского центра 
«Курчатовский институт».

Были сформированы три группы по 25 кроликов 
в каждой со стандартными лабораторными услови-
ями содержания: 1-я  — животные молодого воз-
раста (1 год), масса тела — 1000–1200 г; 2-я — 
животные среднего возраста (4 года), масса 
тела — 1700–1900 г; 3-я — животные пожилого 
возраста (7 лет), масса тела — 2000–2300 г.

В каждой возрастной группе было выделено три 
подгруппы: 1-я (n=5) — контроля заражения (за-
раженные животные, без лечения); 2-я (n=10) — 
контроля лечения (зараженные животные, по-
лучавшие только бедаквилин); 3-я  — основная 
(зараженные животные, получавшие бедаквилин + 
+  глутамил-цистеинил-глицин динатрия). Таким 
образом, было сформировано девять подгрупп: 
1.1  — подгруппа контроля заражения животных 
молодого возраста; 1.2 — подгруппа контроля за-
ражения животных среднего возраста; 1.3 — под-
группа контроля заражения животных пожилого 
возраста; 2.1 — подгруппа контроля лечения жи-
вотных молодого возраста; 2.2 — подгруппа кон-
троля лечения животных среднего возраста; 2.3 — 
подгруппа контроля лечения животных пожилого 
возраста; 3.1 — основная подгруппа животных мо-
лодого возраста; 3.2 — основная подгруппа живот-
ных среднего возраста; 3.3 — основная подгруппа 
животных пожилого возраста.

Для выполнения работы использовали жи-
вотных без внешних признаков заболевания, про-
шедших двухнедельный карантин в условиях сер-
тифицированного вивария. Кроликов содержали 
по одной особи в клетках из нержавеющей стали 
типа NYA K (S=4200 см2), оборудованных кор-
мушками и стандартными поилками, на стандарт-
ном пищевом режиме.

Все процедуры с животными в исследованиях 
были рассмотрены и утверждены локальным этиче-
ским комитетом на предмет соответствия этическим 
принципам обращения с лабораторными животны-
ми «Council of Europe. European Convention for the 
Protection of Vertebrate Animals used for Experimental 
and other Scientific Purposes. CETS No. 123, 1991», 
ГОСТу 33216-2014 «Правила работы с лабора-
торными грызунами и кроликами», а также разде-
лу IV «Санитарно-эпидемиологические требования 

теля ВОЗ [22, 23, 25, 30]. Низкая эффективность 
терапии связана с отсутствием достаточного числа 
новых препаратов, высоким процентом коморбид-
ности у больных, низкой приверженностью к лече-
нию и развитием большого числа нежелательных 
явлений, что не позволяет проводить адекватную 
терапию [3, 5, 6, 27]. В связи с этим очевидна не-
обходимость многопланового, целенаправленного 
совершенствования комплексной терапии туберку-
леза, включая и патогенетические средства, способ-
ствующие оптимизации функционирования систем 
защиты организма больного.

Развитие и течение туберкулеза определяет-
ся взаимоотношением макро- и микроорганизма. 
Современная неблагополучная эпидемиологическая 
обстановка по туберкулезу в значительной мере 
связана с возникновением и широким распростра-
нением множественной лекарственной устойчиво-
сти в популяциях возбудителя [8]. В клинико-мор-
фологическом плане это сказывается в появлении 
прогрессирующих форм туберкулеза легких, вовле-
чении в патологический процесс других внутренних 
органов.

В настоящее время создан и введен в меди-
цинскую практику ряд лекарственных средств 
метаболического действия, среди которых для 
фтизиатрии большой интерес представляет отече-
ственный препарат глутамил-цистеинил-глицин ди-
натрия — производное тиопоэтинов [11]. Являясь 
структурным аналогом окисленного глутатиона, 
глутамил-цистеинил-глицин динатрия обладает 
высокой биодоступностью, модулирующим воз-
действием на внутриклеточные процессы тиолового 
обмена, способствует инициации системы цитоки-
нов, активации фагоцитоза [1, 9, 12, 14].

Глутамил-цистеинил-глицин динатрия показал 
высокую эффективность как средство профилак-
тики и лечения вторичных иммунодефицитных со-
стояний, ассоциированных с радиационными, хи-
мическими и инфекционными факторами, острого 
и хронического вирусного гепатита В и С, а также 
послеоперационных осложнений [7, 13, 17, 20, 21]. 
На основании ранее проведенных эксперимен-
тально-клинических исследований, решением фар-
макологического комитета Минздрава России 
от 28.11.2002 препарат глутамил-цистеинил-гли-
цин динатрия разрешен к применению при тубер-
кулезе легких.

Цель исследования — оценка потенцирующе-
го действия глутамил-цистеинил-глицин динатрия 
при сочетанном применении с бедаквилином у жи-
вотных разного возраста c мультирезистентным 
туберкулезом.
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препаратам осуществляли с помощью автомати-
зированной системы «BACTEC MGIT 960». 
Молекулярно-генетическая характеристика ре-
зистентности штамма дана по детекции мутаций, 
ассоциированных с устойчивостью к изониазиду 
в генах katG, inhA, межрегуляторной области генов 
ahpC-oxyR с помощью биологических микрочипов 
«ТБ-БИОЧИП» (рег. удостоверение №  ФС 
032б2004/0889-04) ИМБ РАН. Объем ино-
кулированной взвеси клинического штамма 5582 
составлял 106 клеток микобактерий туберкулеза 
в 0,5 мл физиологического раствора.

Лечение кроликов начинали на 3-й день по-
сле инфицирования по следующей схеме: бедак-
вилин перорально первые 2 нед ежедневно в дозе 
6,7  мг/ кг, далее 3 раза в неделю (через день) 
в дозе 3,3 мг/кг. Глутамил-цистеинил-глицин ди-
натрия (3%  — 1 мл) вводили подкожно (за час 
до введения бедаквилина) в дозе 10 мг/кг (в пере-
счете на массу тела) курсом 14 дней. Общая про-
должительность лечения составила 2 мес.

В ходе опыта мониторировали состояние жи-
вотных (удовлетворительное/неудовлетворитель-
ное), физическую активность (хорошая/снижена), 
потребление воды и продуктов питания, динамику 
массы тела (с использованием электронных меди-
цинских весов, модель «ВМЭ-1-15М», точность 
взвешивания ±0,25 г).

Для подтверждения факта развития инфекции 
на 18-й день после заражения проводили внутри-
кожные пробы с туберкулезным рекомбинантным 
антигеном (препарат «Диаскинтест»), который 
основан на реакции гиперчувствительности за-
медленного типа. Этот период позволяет выявить 
иммунный ответ организма животного на инфек-
цию, так как именно к этому времени формируется 
специфическая реакция на введение аллергена, со-
держащего белки микобактерии туберкулеза.

КТ легких выполняли через 2 мес после на-
чала терапии на приборе «Canon Aquilion One» 
(«Canon», Япония) со следующими параметрами: 
толщина среза — 0,5 мм, напряжение — 80 кВ, 
сила тока — 80 мА.

Для статистической обработки данных исполь-
зовали пакет программ Statistica 7.0 («StatSoftInc», 
США). Принадлежность групп данных к нор-
мальному распределению оценивали по критерию 
Шапиро–Уилка. Затем рассчитывали среднее зна-
чение и доверительный интервал. Статистическую 
значимость различий между группами оценивали 
по t-критерию Стьюдента.

к обеспечению безопасности при работе с ПБА» 
Постановления государственного санитарного 
врача РФ №  4 от 28.01.2021 «Об утверждении 
санитарных правил и норм СанПин 3.3686- 21 
“Санитарно-эпидемиологические требования по  
профилактике инфекционных болезней”».

Моделирование туберкулеза. В качестве ос-
новных критериев выбора животных для моделиро-
вания патологических процессов можно выделить 
широкую доступность, небольшую стоимость со-
держания, размер животного для выполнения ма-
нипуляций. При этом самым важным критерием 
подбора экспериментальных животных является 
сходство течения обменных процессов и моделиро-
ванного заболевания с таковыми у человека.

В токсикологических испытаниях кроликов 
часто используют в качестве животного обяза-
тельного второго вида в дополнение к мышам или 
крысам. Кроме того, кролик является основным ви-
дом для испытаний химических веществ на острую 
кожную токсичность и пирогенность лекарствен-
ных препаратов и изделий медицинского назначе-
ния [OECD (2002), Test No. 404: Acute Dermal 
Irritation/Corrosion, OECD Publishing, Paris, 
https://doi.org/10.1787/9789264070622-en; 
ОФС.1.4.1.0007.15 Лекарственные формы для 
парентерального применения].

При моделировании туберкулеза у кроликов 
развивается болезнь, схожая с туберкулезом у лю-
дей, при этом можно проследить все стадии этого 
заболевания от инфильтративной до деструктив-
ной с образованием казеозного некроза [18, 19]. 
Помимо этого, на кролике, в отличие от грызунов, 
можно моделировать как генерализованные формы 
туберкулеза, так и локальные.

В данном эксперименте заражение кроликов 
осуществляли внутривенно в латеральную ушную 
вену после предварительной анестезии живот-
ных с использованием внутримышечного введения 
препаратов «Золетил®» 25 мг/кг и «Ксила®» 
в виде 2% раствора в объеме 0,2 мл/кг. В каче-
стве инфекционного агента использовали клини-
ческий штамм 5582, верифицированный по при-
надлежности к виду Mycobacterium tuberculosis 
генотипа Beijing с множественной лекарственной 
устойчивостью (изониазид, рифампицин, пи-
разинамид, стрептомицин) и различными соче-
таниями мутаций в генах rpoB (резистентность 
к рифампицину), katG, inhA, ahpC (устойчивость 
к изониазиду). Фенотипическую оценку рези-
стентности изолята к противотуберкулезным 
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В целом можно отметить, что животные, полу-
чавшие лечение, имели лучшее общее состояние, 
большую физическую активность и более высо-
кий уровень потребления воды и пищи по сравне-
нию с теми, кто не получал лечения. Анализ мас-
сы тела кроликов показал неустойчивый характер 
показателей в течение всего периода наблюдения 
(рис. 1–3).

Анализ динамики массы тела животных в под-
группах контроля заражения всех трех возрастных 
групп по сравнению с исходным уровнем показал 
следующие статистически значимые (р<0,05) 
различия: у животных молодого возраста выявле-
но снижение массы тела к 1-й неделе, которое со-
хранялось 2-ю неделю после заражения; у живот-
ных среднего возраста  — увеличение массы тела 
ко 2-й неделе, которое удерживалось в дальнейшем 
на протяжении трех недель; у животных пожило-
го возраста — увеличение массы тела к 6-й неделе 
(см. рис. 1).

Анализ динамики массы тела животных в под-
группах контроля лечения всех трех возрастных 
групп по сравнению с исходным уровнем показал 
следующие статистически значимые (р<0,05) раз-
личия: у животных молодого возраста выявлено 
снижение массы тела ко 2-й неделе, которое оста-
валось на этом уровне практически неизменным 
на протяжении всего остального времени наблю-
дения; у животных среднего возраста — увеличе-
ние массы тела к 1-й неделе, которое удерживалось 
на этом уровне еще 2 нед; у животных пожилого 
возраста —увеличение массы тела ко 2-й неделе, 
которое удерживалось на этом уровне с небольши-

Результаты и обсуждение
Мониторирование состояния животных показа-

ло следующие результаты к 6-й неделе наблюдения:
	• 1-я группа  — животные молодого возраста 
(1 год): контроль заражения  — неудовлетво-
рительное состояние, низкая физическая ак-
тивность, низкое потребление воды и пищи; 
контроль лечения  — удовлетворительное со-
стояние, хорошая физическая активность, 
высокое потребление воды и пищи; основная 
подгруппа  — отличное состояние, отличная 
физическая активность, очень высокий уровень 
потребления воды и пищи;
	• 2-я группа  — животные среднего возраста 
(4  года): контроль заражения  — неудовлет-
ворительное состояние, сниженная физическая 
активность, низкое потребление воды и пищи; 
контроль лечения  — удовлетворительное со-
стояние, хорошая физическая активность, 
высокое потребление воды и пищи; основная 
подгруппа — хорошее состояние, высокая фи-
зическая активность, потребление воды и пищи 
выше среднего уровня;
	• 3-я группа  — животные пожилого возраста 
(7 лет): контроль заражения — крайне неудов-
летворительное состояние, сильно сниженная 
физическая активность, очень низкий уровень 
потребления воды и пищи; контроль лечения — 
удовлетворительное состояние, хорошая физи-
ческая активность, высокое потребление воды 
и пищи; основная подгруппа — удовлетворитель-
ное состояние, средняя физическая активность, 
средний уровень потребления воды и пищи.

Масса тела, кг

Недели

Молодой возраст

Исходный
уровень

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Средний возраст Пожилой возраст

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

1)*

2)*

1)*

2)* 2)* 2)*

3)*

Рис. 1. Масса тела животных в подгруппах контроля заражения (без лечения).
Здесь и на рис. 2: 1)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем в подгруппе животных молодого возраста;  

2)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем в подгруппе животных среднего возраста;  
3)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем в подгруппе животных пожилого возраста
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Масса тела, кг

Недели

Молодой возраст

Исходный
уровень

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Средний возраст Пожилой возраст

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

1)*

2)* 2)*

3)*

1)* 1)* 1)* 1)*

2)*
3)* 3)* 3)* 3)*

Рис. 2. Масса тела животных в подгруппах контроля лечения (бедаквилин)

Масса тела, кг

Недели

Молодой возраст

Исходный
уровень

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Средний возраст Пожилой возраст

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

1)* 1)*

2)* 2)*
2)*

Рис. 3. Масса тела животных в основных подгруппах (бедаквилин + глутамил-цистеинил-глицин динатрия).
1)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем в подгруппе животных молодого возраста;  
2)* p<0,05 по сравнению с исходным уровнем в подгруппе животных среднего возраста

а б
Рис. 4. Гиперергическая реакция (эритема) в ответ на внутрикожное введение туберкулёзного рекомбинантного 

аллергена: а — интактный кролик; б — зараженный кролик
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ющие статистически значимые (р<0,05) различия: 
у животных молодого возраста выявлено сниже-
ние массы тела ко 2-й неделе, затем было заре-
гистрировано возвращение к исходному уровню, 
а на 6-й неделе было выявлено статистически зна-

ми колебаниями до конца периода наблюдения (см. 
рис. 2).

Анализ динамики массы тела животных 
в основных подгруппах всех трех возрастных групп 
по сравнению с исходным уровнем показал следу-

а б

в г

д е
Рис. 5. КТ животных подгрупп контроля заражения через 2 мес после него: a, б — кролик из подгруппы 1.1;  

в, г – кролик из подгруппы 2.1; д, е — кролик из подгруппы 3.1
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В первые 3 нед после заражения отмечен при-
рост массы тела во всех подгруппах, в последующие 
4-ю и 5-ю недели на фоне отчетливого снижения 
этих показателей в подгруппах контроля заражения 
и контроля лечения наблюдали повышение средней 
массы животных в основных подгруппах.

чимое снижение изучаемого параметра; у животных 
среднего возраста — увеличение массы тела к 1-й 
неделе, которое удерживалось на этом уровне еще 
2 нед. У животных пожилого возраста статистиче-
ски значимых различий по показателю массы тела 
выявлено не было (см. рис. 3).

а б

в г

д е
Рис. 6. КТ животных подгрупп контроля лечения через 2 мес после заражения: a, б — кролик из подгруппы 1.2;  

в, г — кролик из подгруппы 2.2; д, е — кролик из подгруппы 3.2
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мером 18,50±1,49 мм (р<0,0001), что свидетель-
ствовало о наличии сенсибилизации и подтверждало 
развитие туберкулезного процесса (рис. 4).

Всем животным выполнена КТ органов груд-
ной клетки для визуализации специфических из-
менений в легких. Данные СКТ представлены 
на рис. 5–7.

В ответ на внутрикожное введение пробы с ту-
беркулезным рекомбинантным аллергеном («Диа
скинтест») через 18 дней после инокуляции микобак-
терий туберкулеза у интактных экспериментальных 
животных отмечали отрицательную реакцию, у всех 
модельных кроликов регистрировали положитель-
ный результат пробы в виде развития эритемы раз-

а б

в г

д е
Рис. 7. КТ животных основных подгрупп через 2 мес после заражения: a, б — кролик из подгруппы 1.3;  

в, г — кролик из подгруппы 2.3; д, е — кролик из подгруппы 3.3
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ких, чем у животных из подгрупп сравнения, что 
может свидетельствовать о потенцирующем дей-
ствии глутамил-цистеинил-глицин динатрия. Таким 
образом, проведенное исследование показало по-
тенцирующее действие глутамил-цистеинил-глицин 
динатрия на бедаквилин. Полученные результаты 
свидетельствуют о перспективности дальнейшего 
изучения включения глутамил-цистеинил-глицин 
динатрия в схемы лечения туберкулеза, в том числе 
у пациентов старших возрастных групп.
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Заключение
Полученные результаты свидетельствуют 

о наличии воспалительного процесса у животных 
в подгруппах контроля заражения во всех изучае-
мых возрастных группах. Изменения в основных 
подгруппах и подгруппах контроля лечения во всех 
изучаемых возрастных группах также указывают 
на воспалительный процесс, более выраженный 
в подгруппах контроля лечения. КТ органов груд-
ной клетки животных в основных подгруппах также 
показала меньшую выраженность слабой интенсив-
ности очагово-инфильтративных изменений в лег-
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The high incidence of tuberculosis and the difficulties of its treatment in older age groups are 
currently an urgent problem in gerontology. The aim of the study was to evaluate the potenti-
ating effect of glutamyl-cysteinyl-glycine disodium in combination with bedaquiline in patients 
with multidrug-resistant tuberculosis in animals of different ages. The study was conducted 
on 75 male rabbits of the Soviet Chinchilla breed. Groups of young, middle-aged and elderly 
animals were formed. A subgroup of infection control (without treatment) was identified in each 
age group; the treatment control subgroup (infected animals treated only with bedaquiline); the 
main subgroup (infected animals treated with bedaquiline + glutamyl-cysteinyl-glycine diso-
dium). Computed tomography of the chest organs of animals in the main subgroups showed 
a lower severity of low intensity focal infiltrative changes in the lungs than in animals from 
the comparison subgroups, which may indicate the potentiating effect of the drug glutamyl-
cysteinyl-glycine disodium. The results obtained indicate the prospects for further study of the 
possibility of including glutamyl-cysteinyl-glycine disodium in tuberculosis treatment regimens, 
including for patients of older age groups.

Key words: glutamyl-cysteinyl-glycine disodium, multidrug-resistant tuberculosis, age-
associated effects
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Показатель 2019 2020 2021 2022 2023

Число статей в РИНЦ 142 153 120 100 102

Двухлетний импакт-фактор РИНЦ 0,892 0,701 0,769 0,879 0,941

Пятилетний импакт-фактор РИНЦ 0,792 0,717 0,679 0,749 0,649

Общее число цитирований журнала в текущем году 766 726 785 801 741

Число авторов 380 413 318 452 319

Число просмотров статей за год 14 175 19 350 25 182 37 920 33 926

Журнал «Успехи геронтологии» с показателем 1,021 занимает 13-е место из 95 журна-
лов, включенных в Академический рейтинг RSCI по тематической группе 03.02.00  Clinical 
medicine.
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