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Обоснование. Падения и старческая астения (СА) — взаимосвязанные гериатрические синдромы. СА повышает риск 
падений, а падения — фактор прогрессирования СА. Выделение особенностей синдрома падений у пациентов с раз-
ным функциональным статусом позволит персонифицировать план профилактики падений и уменьшить прогресси-
рование СА.
Цель. Охарактеризовать падения у лиц пожилого возраста в зависимости от гериатрического статуса (без СА, с пре-
астенией и с СА).
Материалы и методы. Включены 1002 пациента (77,5±8,2 года), госпитализированные в гериатрическое отделе-
ние. Проведен скрининг СА по шкале «Возраст не помеха». При сумме баллов 1–2 СА не диагностировалась. Таких 
пациентов было 321 (32%). При сумме баллов 3 и более проводилась комплексная гериатрическая оценка, после 
выделены еще 2 группы: с преастенией (n=199, 19,9%) и  СА (n=482, 48,1%). Выяснялся факт падений в течение года, 
при наличии — характеризовался синдром падений. Для анализа влияния падений на функциональный статус была 
проведена его оценка у пациентов с СА, перенесших падения и без таковых.
Результаты. С нарастанием тяжести гериатрического статуса увеличивалась распространенность падений, дости-
гая 57% у пациентов с СА. Пациенты с СА чаще падали дома. 300 (63,7%) человек ранее отмечали эпизоды падений, 
у 44,7% из них сформировался страх падений. Каждое 10-е падение завершилось серьезным последствием, что стало 
причиной госпитализации, но частота переломов и черепно-мозговых травм в группах не различалась. Риск падений 
увеличивался в зависимости от гериатрического дефицита: при СА пациентов с высоким риском было в 2 раза боль-
ше в сравнении с пациентами без СА.
У пациентов с СА и падениями по сравнению с пациентами без таковых, несмотря на более молодой возраст и мень-
шую коморбидность, функциональный статус был хуже. Они имели достоверно более низкий балл по краткой шкале 
оценки питания, более высокие баллы по шкале оценки здоровья и опроснику тревоги и дольше выполняли тест 
«5 подъемов со стула». Многофакторный анализ показал, что снижение суммы краткой батареи тестов физического 
функционирования на 0,35 и шкалы PHQ-9 на 0,77, повышение баллов по опроснику SARC-F на 0,68 и времени выпол-
нения теста «5 подъемов со стула» на 3,39 с ассоциировано с падением у пожилых людей с СА с поправкой на возраст 
и коморбидность.
Заключение. СА — условно обратимый синдром, а факт падений зачастую предотвратим. Учет выявленных особен-
ностей синдрома падений у пациентов со сниженным функционированием позволит индивидуализировать план 
профилактики падений.
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Background: Falls and frailty are associated geriatric syndromes. Knowing the features of falls in patients with different 
functional status will make it possible to personalize the fall prevention and reduce the progression of frailty.
Aim: To characterise falls in older depending on geriatric status (robust, prefrailty and frailty).
Materials and methods: Included 1002 patients (77,5±8,2) hospitalized in the geriatric department. The frailty was screened 
on the scale «Age Not Interference». With the score 1–2, frailty was not diagnosed. With the score 3 or more, comprehensive 
geriatric assessment was carried out and 2 more groups were allocated: with prefrailty (n=199, 19.9%) and with frailty (n=482, 
48.1%). All patients found out the fact of falls during the year, if there was, they were characterized by falls. To analyze the 
effect of falls on functional status, it was evaluated in patients with frailty and falls and frailty without falls.
Results: With increasing severity of geriatric status, the prevalence of falls increased, reaching 57% in patients with frailty. 
63.7% previously noted falls, 44.7% formed a fear of falls. One in 10 falls resulted in a serious consequence, which caused 
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hospitalization. The risk of falls increased depending on geriatric deficiency: patients with frailty at high risk were 2 times 
greater compared to robust patients. The findings demonstrate that patients with frailty undergoing falls compared to 
patients without falls.
In patients with frailty and falls, compared to patients without falls, despite younger age and lower comorbidity, functional 
status was worse. They had a significantly lower score on the MNA, higher score on the PHQ-9 and anxiety score, and 
performed the chair stand longer. Multivariate analysis showed that a reduction in the sum of the SPPB by 0.35 and the PHQ-9 
scale by 0.77, an increase in SARC-F by 0.68 and a time of performance of the chair stand by 3.39 seconds is associated with 
a fall in older people with frailty adjusted for age and comorbidity.
Conclusion: Frailty is a conditionally reversible syndrome, and falls is often prevented. Considering the identified features of 
falls in patients with reduced functioning will allow individualizing the fall prevention plan.
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ОБОСНОВАНИЕ

Падения и старческая астения (СА) — распространен-
ные и тесно взаимосвязанные гериатрические синдромы 
(ГС). Падения и СА имеют общие факторы риска (пожилой 
возраст, нарушение баланса и походки, низкий уровень 
активности, изменения опорно-двигательного аппара-
та, мальнутриция), патофизиологические механизмы 
и неблагоприятные исходы. В одних ситуациях первичны 
падения, которые ассоциированы с переломами, сниже-
нием физической активности, функциональности и авто-
номности, что приводит к развитию СА. В других — пер-
вична СА, ассоциированная с саркопенией, сенсорными 
дефицитами, снижением баланса, нарушением походки, 
что приводит к падениям. Таким образом, формируется 
порочный круг «СА-падения» [1].

СА развивается постепенно. Однако любые стрес-
совые ситуации, в том числе падения, могут приводить 
к быстрому ухудшению функционального статуса по-
жилого человека и внезапным изменениям состояния 
здоровья  [2]. При падении развиваются страх падения, 
кинезиофобия, резко снижается физическая активность, 
в результате чего мобильный человек становится ма-
ломобильным или иммобилизованным и переходит 
в категорию зависимого [3]. С другой стороны, СА сама 
является фактором риска падений [4]. Вероятно, паци-
енты со сниженной функциональностью, отягощенным 
гериатрическим статусом имеют некоторые особенно-
сти падений в сравнении с так называемыми крепки-
ми пациентами. Зная особенности синдрома падений 
в зависимости от функционального статуса пожилого 
человека, возможно разработать индивидуальный план 
профилактики падений, что, в свою очередь, позволит 
снизить скорость прогрессирования синдрома СА.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Охарактеризовать падения у лиц пожилого возраста 
в зависимости от гериатрического статуса (без СА, с пре-
астенией и с СА).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место и время проведения исследования
Место проведения. Исследование проводилось 

на базе Российского геронтологического научно-клини-
ческого центра города Москвы

Время исследования. Июнь 2019 — февраль 2021 г.

Изучаемые популяции (одна или несколько)
Пациенты (n=1002) старше 60 лет, проходившие ста-

ционарное лечение в гериатрическом отделении по об-
щетерапевтическому профилю.

Критерии включения: возраст 60 лет и старше, согла-
сие на участие в исследовании.

Критерии исключения: возраст менее 60 лет, онко-
логические заболевания, тяжелая почечная недоста-
точность, тяжелая печеночная недостаточность, отказ 
от участия в исследовании.

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции (или нескольких выборок 
из нескольких изучаемых популяций)
Сплошной.

Дизайн исследования
Одноцентровое одномоментное наблюдательное ис-

следование.
Всем пациентам был проведен скрининг синдрома 

СА по шкале «Возраст не помеха» [5, 6]. Если пациент 
набирал по данной шкале в сумме 1–2 балла, он расце-
нивался как пациент без СА. Таких пациентов оказалось 
321  (32%), они составили группу 1. При сумме баллов 
3 и более проводилась комплексная гериатрическая 
оценка (КГО), которая выполнялась согласно методике, 
описанной в клинических рекомендациях «Старческая 
астения» [5, 6]. Результаты КГО позволили выделить еще 
2 группы пациентов: группа 2 — с преастенией (n=199, 
19,9%) и группа 3 — с СА (n=482, 48,1%).

Материалы и методы
Для оценки функционального статуса, диагностики 

ГС у всех пациентов проводилась КГО с использовани-
ем стандартизованных шкал и по методике, описанной 
в клинических рекомендациях «Старческая астения» 
[5, 6]. У всех пациентов выяснялся факт падений в тече-
ние последнего года, а при его наличии характеризовал-
ся синдром падений (количество, обстоятельства, риск, 
исходы). Для демонстрации влияния синдрома падений 
на функциональный статус была проведена его оценка 
у пациентов с СА, перенесших падения и без таковых. 
Для оценки коморбидного статуса у всех пациентов был 
рассчитан индекс коморбидности Чарльсон [7].

Статистический анализ
Статистическая обработка велась в программе 

Statistica 10.0 (StatSoft, США). Количественные данные 
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представлены как M±SD, где M — среднее, SD  — 
стандартное отклонение; при сильном отклонении 
от нормальности данные представлены одновре-
менно как M±SD и Ме (25%; 75%), где Ме — медиана, 
25% и 75%  — 25-й и 75-й процентили. Качественные 
переменные представлены как частоты и проценты. 
Для межгрупповых сравнений количественных при-
знаков использовали дисперсионный анализ (при не-
обходимости — с попарными сравнениями критерием 
Тьюки), а при сильных нарушениях его предположе-
ний — непараметрический критерий Манна–Уитни 
и Краскела–Уоллиса (при необходимости — с попар-
ными сравнениями критерием Данна) и двусторонний 
точный тест Фишера. Межгрупповые сравнения каче-
ственных признаков проводили с помощью критерия 
хи-квадрат или, при нарушении его предположений, 
точного критерия Фишера (при необходимости — 
с попарными сравнениями с поправкой Хольма). При 
проведении многофакторного анализа использовали 
общую линейную модель (General Linear Model) с ана-
лизом всех факторов. Статистически значимыми счита-
ли различия при р<0,05.

Этическая экспертиза
Протокол исследования рассмотрен и одобрен не-

зависимым Этическим комитетом ОСП Российского ге-
ронтологического научно-клинического центра ФГАОУ 
ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» (протокол заседания 
No 25 от 17.06.2019).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Базовые характеристики участников исследования 
представлены в табл. 1.

Данные таблицы 1 демонстрируют, что среди пациен-
тов преобладали женщины. Пациенты с СА были старше, 
чем пациенты как с преастенией, так и без СА (р<0,001). 
Около 40% пациентов проживали одиноко. У пациентов 
с СА в сравнении с двумя другими группами отмечена 

более выраженная коморбидная отягощенность, оце-
ненная с помощью индекса Чарльсон. Каждый второй 
пациент с СА имел инвалидность. И это оказалось досто-
верно чаще в сравнении с пациентами из других групп 
(р<0,001).

Проведение КГО позволило диагностировать ряд ГС 
(табл. 2).

Полученные данные свидетельствуют, что наиболее 
распространенными ГС во всех трех группах оказались 
хронический болевой синдром, нарушения равновесия, 
дефицит витамина D, полипрагмазия, снижение зре-
ния. При этом необходимо отметить, что при нараста-
нии функциональных дефицитов (от нормы до СА) чаще 
диагностированы такие ГС, как падения, когнитивные 
нарушения (в целом, а также умеренные когнитивные 
нарушения и деменция по отдельности), сенсорные де-
фициты по зрению и слуху, хронический болевой син-
дром, саркопения, нарушение равновесия и походки, 
нарушение сна, депрессия, констипационный синдром 
и полипрагмазия. Также увеличивалось и количество ГС 
(табл. 2).

При сравнении распространенности ГС между 
группами 1 и 2 достоверная разница была получена 
для падений (р=0,036), нарушений слуха (р=0,003), 
саркопении (р<0,001) и нарушений равновесия 
(р<0,001). Это свидетельствует, что у всех пожилых 
пациентов даже при сохраненном функциональном 
статусе, еще без СА, необходимо проводить скрининг 
данных ГС и обеспечивать мероприятия, которые по-
зволят снизить вероятность развития этих ГС в буду-
щем. При сравнении распространенности ГС между 
группами 2 и 3 достоверные различия были получе-
ны для падений (р=0,002), когнитивных нарушений 
в целом (р<0,001), саркопении (р<0,001), нарушений 
походки (р<0,001), депрессии (р<0,001) и полипраг-
мазии (р=0,002). Это свидетельствует, что на этапе 
преастении необходимо превентивно проводить 
профилактику этих ГС для снижения риска перехода 
пациентов в группу СА.

Таблица 1. Характеристика участников исследования (n=1002)

1-я группа (без 
СА)

(n=321)

2-я группа 
(преастения)

(n=199)

3-я группа
(СА)

(n=482)
р для тренда

Возраст, годы (M ± SD) 72,9±7,5 75,5±7,5 77,6±8,3 <0,001

Мужской пол, n (%) 58 
(18,1)

36 
(18,1)

107 
(22,2) 0,266

Женский пол, n (%) 263 
(89,1)

163 
(89,1)

375 
(77,8) 0,266

Инвалидность, n (%) 122 
(38)

91 
(45,7)

267 
(55,4) <0,001

Одинокое проживание, n (%) 119 
(37,1)

87 
(43,7)

175 
(40,5) 0,177

Работает в настоящее время, n (%) 29 
(9)

10 
(5)

22 
(4,6) 0,027

Индекс Чарльсон (баллы), M±SD
Ме (25%; 75%)

5,4±1,7 
5 (4; 7)

5,9±1,6 
6 (5; 7)

6,1±1,9 
6 (5; 7) <0,001
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Таблица 2. Структура и распространенность гериатрических синдромов 

1-я группа
(без СА)
(n=321)

2-я группа 
(преастения)

(n=199)

3-я группа
(СА)

(n=482)
р для тренда

Падения 108
(34)

86
(43)

277
(57) <0,001

Когнитивные нарушения, n/N (%) 89/319 
(27,9)

75/194 
(38,7)

274/474 
(57,8) <0,001

УКН, n (%) 75 
(23,5)

56 
(28,9)

163 
(34,4) <0,001

Деменция, n (%) 14 
(4,4)

19 
(9,8)

111 
(23,4) <0,001

Недостаточность питания, n/N (%) 13/279 
(4,7)

6/180 
(3,3)

19/417 
(4,6) 0,758

Полипрагмазия, n (%) 140 
(43,6)

88 
(44,2)

283 
(58,7) <0,001

Нарушения зрения, n (%) 146 
(45,5)

87 
(43,7)

254 
(52,7) 0,041

Нарушения слуха, n (%) 98 
(30,6)

81 
(40,7)

204 
(42,4)  <0,001

Саркопения, n (%) 41 
(12,8)

63 
(31,7)

311 
(64,5) <0,001

Хронический болевой синдром, n (%) 238 
(74,1)

163 
(81,9)

406 
(84,2) 0,002

Нарушения равновесия, n (%) 140 
(43,6)

159 
(79,9)

413 
(85,7) <0,001

Нарушения походки, n (%) 41 
(12,8)

31 
(15,6)

196 
(40,7) <0,001

Дефицит витамина D, n (%) 43 
(93,5)

21 
(91,3)

68 
(87,2) 0,567

Остеопороз, n (%) 102 
(31,8)

70 
(35,2)

193 
(40) 0,054

Ортостатическая гипотония, n (%) 46 
(14,3)

24 
(12,1)

70 
(14,5) 0,684

Недержание мочи, n (%) 130
(40,5)

83 
(41,7)

198 
(41,1) 0,963

Констипационный синдром, n (%) 84
(26,3)

68 
(34,2)

208 
(43,2) <0,001

Нарушения сна, n (%) 127 
(39,9)

93 
(47,9)

268 
(56,4) <0,001

Депрессия, n (%) 41 
(12,8)

26 
(13,1)

128 
(26,6) <0,001

Тревога, n (%) 59 
(19,7)

42 
(23,6)

114 
(27,3) 0,063

Количество гериатрических синдромов, M±SD
Ме (25%; 75%)

5,1±2,8 
5 (3; 7)

5,8±3,0 
6 (3; 8)

6,4±2,9 
6 (4; 9)

<0,001

Примечания: УКН — умеренные когнитивные нарушения.
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Одним из ГС, для которого показано достоверное 
увеличение его частоты при ухудшении функциональ-
ного статуса, является синдром падений. Характеристи-
ка синдрома падений в зависимости от ГС представлена 
в табл. 3.

Данные табл. 3 показывают, что с нарастанием тяже-
сти ГС, прогрессированием СА увеличивается распро-
страненность синдрома падений, достигая 57% у пациен-
тов с СА. При попарном сравнении групп 1–2 и 2–3 были 
получены достоверные отличия в распространенности 
синдрома падений (р=0,036 и р=0,002 соответственно). 
Более половины пациентов во всех трех группах имели 
2 и более падений в течение года. Пациенты с СА досто-
верно чаще падали дома, а пациенты без СА — на улице. 
300 (63,7%) человек ранее отмечали эпизоды падений, 
у 44,7% из них сформировался страх падений, однако ме-
дицинские работники эти факты констатировали в еди-
ничных случаях, столь же редко проводилась и профи-
лактика повторных падений.

Тяжелые последствия падений (переломы или че-
репно-мозговая травма) встречались от 10,2 до 16,3%. 
При этом частота переломов и черепно-мозговых травм 
в группах не различалась.

Важно отметить, что при оценке риска падений 
по двум наиболее распространенным шкалам (шкала 

Морсе и шкала самооценки риска падений) риск паде-
ний увеличивался в зависимости от нарастания гериа
трического дефицита. При СА количество пациентов 
с высоким риском падений оказалось более чем в 2 раза 
больше в сравнении с пациентами без СА.

Далее для демонстрации влияния синдрома паде-
ний на ГС было проведено сравнение функционального 
статуса у пациентов, имеющих СА, перенесших падения 
и без таковых (табл. 4).

Полученные данные демонстрируют, что у пациен-
тов с СА, перенесших падения, по сравнению с пациен-
тами без таковых, несмотря на более молодой возраст 
и меньшую коморбидность, функциональный статус 
был хуже. Об этом свидетельствуют большее снижение 
повседневной инструментальной активности, более 
высокий балл по опроснику SARC-F и время выполне-
ния теста «5 подъемов со стула», более низкий суммар-
ный балл за тандемные тесты. Это указывает на сниже-
ние мышечной силы в ногах, тогда как мышечная сила 
в руках у мужчин с СА и падениями была в среднем 
ниже референсных значений, но достоверно не отлича-
лась от мужчин только с СА. Женщины обеих групп де-
монстрируют в среднем сохраненную силу в руках. Это 
определяет необходимость оценки не столько мышеч-
ной силы рук, сколько мышечной силы ног у пациентов 

Таблица 3. Характеристика падений

1-я группа
(без СА)
(n=321)

2-я группа 
(преастения)

(n=199)

3-я группа
(СА)

(n=482)
р для тренда

Число пациентов с падениями, n (%) 108
(34)

86
(43)

277
(57) <0,001

Шкала Морсе, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

21,7±12,9
15 (15; 25)

26,3±15,2
15 (15; 40)

41,2±19,4
40 (25; 50) <0,001

Высокий риск падений по шкале Морсе, n (%) 5
(1,6)

13
(6,5)

117
(24,3) <0,001

Шкала самооценки риска падений (баллы), M±SD
Ме (25%; 75%)

2,9±2,5
3 (1; 4)

4,7±3,2
4 (2; 7)

7,3±3,1
7.5 (5; 10) <0,001

Высокий риск по шкале самооценки риска 
падений, n (%)

113
(35,2)

118
(59,3)

422
(87,6) <0,001

Количество падений за последний год, M±SD
Ме (25%; 75%)

2,1±1,6
2 (1; 2)

2,2±1,7
2 (1; 3)

2,3±1,8
2 (1; 3) 0,956

2 и более падений за последний год, n (%) 72 
(66,7)

57 
(66,3)

171 
(61,7) 0,571

Падение на улице, n (%) 50 
(46,3)

22 
(26,2)

85 
(30,7)  0,001

Падение дома, n (%) 36 
(33,3)

44 
(52,4)

141 
(50,9) 0,001

Падение и дома, и на улице, n (%) 22 
(20,4)

18 
(21,4)

51 
(18,4) 0,001

Частота тяжелых последствий падений, n (%) 11 
(10,2)

14 
(16,3)

30 
(10,8) 0,334

Черепно-мозговая травма, n (%) 1 
(0,9)

1 
(1,2)

2 
(0,7) 0,813

Переломы, n (%) 10 
(9,3)

13 
(15,2)

28 
(10,1) 0,357
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Таблица 4. Характеристика гериатрического статуса у пациентов с СА с/без падений

Характеристика СА + падения
(n=277)

СА без падений 
(n=205) р

Возраст, годы (M±SD) 76,8±8,0 78,7±8,6 0,011

Мужской пол, n (%) 51 (18,4) 56 (27,3)
0,020

Женский пол, n (%) 226 (81,6) 149 (72,7)

Индекс Чарльсон, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

5,9±1,9
6 (5; 7)

6,3±1,8
6 (5; 7) 0,040

Шкала «Возраст не помеха», баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

3,5±1,5
3 (2; 4)

3,0±1,5
3 (2; 4) 0,002

Шкала базовой активности в повседневной жизни 
(индекс Бартел), баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

88,9±13,6
95 (85; 100)

87,1±15,8
90 (80; 100)

0,182

Шкала повседневной инструментальной 
активности Лоутона, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

6,6±1,9
8 (6; 8)

6,1±2,0
7 (5; 8)

0,008

Опросник SARC-F, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

5,1±2,0
5 (3; 6)

3,7±2,1
4 (2; 5) <0,001

Кистевая динамометрия, кг, M±SD
Ме (25%; 75%)
муж.
жен.

22,8±8,4
22 (17; 27)

24,1±7,8
26 (17,75; 29.5) 0,408

19,3±6,9
17,75 (14; 22,5)

19,3±6,9
19 (14,2; 23) 0,176

Тест «5 подъемов со стула», с, M±SD, Ме (25%; 75%) 35,6±21,4
23,9 (15,2; 60)

29,7±19,4
19 (15; 60) 0,002

Скорость ходьбы, м/с, M±SD
Ме (25%; 75%)

0,44±0,25
0,45 (0,31; 0,57)

0,47±0,22
0,50 (0,39; 0,61) 0,132

Тест «Встань и иди», с, M±SD
Ме (25%; 75%)

16,1±12,1
14 (9,63; 20)

15,9±9,9
14 (10,16; 19) 0,865

Тандемные тесты, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

1,3±1,3
1 (0; 2)

1,6±1,3
1 (0; 3) 0,040

Краткая батарея тестов физического функционирования, 
баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

3,9±2,3
4 (2; 6)

4,5±2,2
5 (3; 7)

0,004

Краткая шкала оценки питания, MNA, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

17,8±5,1
15,5 (13; 23)

18,8±5,6
19 (14; 23,5) 0,047

Шкала PHQ-9, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

5,1±5,3
3 (1; 8)

3,6±4,7
2 (0; 5) <0,001

Опросник тревоги, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

1,8±1,8
1 (0; 3)

1,2±1,5
0,5 (0; 2) <0,001

Шкала MMSE, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

25,5±4,5
27 (24; 29)

25,6±4,4
27 (24; 29) 0,756

Тест рисования часов, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

6,9±2,7
8 (5; 9)

6,8±2,9
8 (5; 9) 0,625

Индекс выраженности бессонницы ISI, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

8,9±6,1
8 (4; 13)

8,3±5,2
8 (4; 12) 0,235

Шкала Морсе, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

48,2±19,6
50 (35; 65)

31,7±14,7
25 (20; 40) <0,001

Высокий риск падений по шкале Морсе, n (%) 100
(36,1)

17
(8,3) <0,001

Шкала самооценки риска падений, баллы, M±SD
Ме (25%; 75%)

8,4±2,6
9 (6; 10)

5,7±3,0
5 (3; 8) <0,001

Высокий риск по шкале самооценки риска падений, n (%) 269
(97,1)

153
(74,6) <0,001
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Таблица 5. Ассоциации между падениями и результатами функциональных тестов и шкал у пациентов с СА (многофакторный 
анализ)

Фактор Коэффициент общей 
линейной модели b

95% ДИ для 
коэффициента b р

КБТФФ

возраст -0,04 -0,07..-0,01 0,004

индекс Чарльсон -0,05 -0,18..0,08 0,428

падения -0,35 -0,14..-0,55 0,0008

Шкала повседневной инструментальной активности Лоутона

возраст -0,09 -0,11..-0,06 0,000

индекс Чарльсон -0,17 -0,28..-0,07 0,0008

падения -0,13 -0,29..0,03 0,109

Опросник SARC-F

возраст -0,00 -0,03..0,03 0,9330

индекс Чарльсон -0,17 0,05..0,29 0,0054

падения 0,68 0,50..0,87 0,0000

Краткая шкала оценки питания MNA

возраст -0,02 -0,09..0,06 0,668

индекс Чарльсон 0,29 -0,07..0,64 0,114

падения -0,48 -1,00..0,04 0,068

Шкала PHQ-9

возраст -0,04 -0,10..0,03 0,266

индекс Чарльсон 0,19 -0,10..0,48 0,202

падения -0,77 -1,23..-0,32 0,0009

Тест «5 подъемов со стула»

возраст 0,24 -0,02..-0,50 0,07

индекс Чарльсон 1,07 -0,10..2,24 0,07

падения 3,39 1,53..5,24 0,0004

Примечания: КБТФФ — краткая батарея тестов физического функционирования; ДИ — доверительный интервал.

с СА и падениями. Скорость ходьбы у пациентов обеих 
групп была значительно снижена, но при сравнении 
между собой достоверных различий выявлено не было. 
Пациенты с СА имели достоверно более низкий балл 
по краткой шкале оценки питания и более высокий 
балл по шкале оценки здоровья (PHQ-9) и опроснику 
тревоги. Таким образом, пациенты с СА и синдромом 
падений имеют по ряду параметров более худший ГС, 
чем пациенты с СА без падений.

Далее был проведен многофакторный анализ 
с использованием общей линейной модели с анали-
зом всех факторов (табл. 5). Многофакторный анализ 
показал, что именно падения, а не возраст и наличие 
коморбидных заболеваний, ассоциированы со сниже-
нием функционального статуса. Даже при одинаковом 
возрасте и значении индекса Чарльсон у пациентов 
с падениями балл краткой батареи тестов физическо-
го функционирования на 0,35 был ниже, чем у пациен-
тов без падений; сумма баллов шкалы PHQ-9  — ниже 
на 0,77; сумма по опроснику SARC-F — выше на 0,68 
и время выполнения теста «5 подъемов со стула»  — 
выше на 3,39 с.

ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Набор участников исследования проводился только 

в федеральном научном центре — РГНКЦ. В исследова-
ние вошли госпитализированные в гериатрическое отде-
ление пациенты.

Сопоставление с другими публикациями
CА — гериатрический синдром, характеризующийся 

возраст- ассоциированным снижением физиологическо-
го резерва и функций многих систем организма, приво-
дящий к повышенной уязвимости организма пожилого 
человека к воздействию эндо- и экзогенных факторов, 
с высоким риском развития неблагоприятных исходов 
для здоровья, потери автономности и смерти [8–10]. 
Эпидемиология СА, по данным многочисленных ис-
следований, очень вариабельна. Один из систематиче-
ских обзоров, включивший 21 исследование с участием 
61 500 человек в возрасте 65 лет и старше, показал рас-
пространенность СА от 4 до 59,1% [11]. Ряд исследований 
указывает на достаточно высокую распространенность 
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СА — 35,1, 47,2% в двух исследованиях соответствен-
но [12, 13]. Данные по оценке СА в Европе также очень 
разные: низкий уровень отмечен в Швейцарии (5,8%) 
и Швеции (8,6%), а высокий уровень — в Италии (23%) 
и Испании (27,3%). Показатели распространенно-
сти преастении оказались более сопоставимы между 
странами: 46,5% в Швейцарии, 45,3% в Швеции, 43,6% 
в Италии и 50,9% в Испании [14]. В нашем исследовании 
распространенность СА была также на высоком уровне 
и составила 48,1%. Ограничения нашего исследования 
заключались в выборке пациентов, госпитализирован-
ных в гериатрическое отделение. Однако эпидемиологи-
ческих данных по распространенности СА в нашей стра-
не пока нет. Субанализ первого эпидемиологического 
исследования «ЭВКАЛИПТ», включившего 4308 пациен-
тов 65 лет и старше, демонстрирует распространенность 
СА у пациентов без падений на уровне 59,9%, с падени-
ями — 69,1% [15]. Cистематический обзор показал, что 
распространенность СА среди госпитализированных 
пожилых людей составила 41,4% [16]. Такая вариабель-
ность распространенности СА обусловлена различными 
критериями постановки синдрома СА, инструментами 
диагностики и разнообразной популяцией пациентов, 
включенных в исследования.

СА характеризуется снижением функциональных 
способностей во всех системах организма и способно-
сти противостоять хроническому или острому стрессу 
[17, 18]. СА оказывает значимое негативное влияние 
на повседневную деятельность и качество жизни лю-
дей. СА может вызвать ряд неблагоприятных послед-
ствий для здоровья, в том числе падения, госпитализа-
ции, и увеличить бремя ухода за такими пациентами [18, 
19]. P. Bartosch и соавт. показали, что у женщин в возрас-
те 75  лет падения случались почти в 4 раза чаще при 
наличии СА по сравнению с женщинами без СА (32,6% 
по сравнению с 8,9%; p<0,001) [20]. Наше исследование 
также продемонстрировало, что пациенты с СА падают 
чаще (57%) по сравнению с пациентами с преастенией 
или без СА (43 и 34% соответственно, р<0,001). Полу-
ченные данные были ожидаемы, так как пациенты с СА 
оказались старше, с более отягощенным коморбидным 
фоном и чаще имели такие ГС, как когнитивные нару-
шения, сенсорные дефициты по зрению и слуху, хро-
нический болевой синдром, нарушение равновесия 
и походки, нарушение сна, депрессия, полипрагмазия. 
Все перечисленные гериатрические синдромы в той 
или иной мере повышают риск падений [21–26]. Име-
лись различия в том, где случались падения у пожилых 
людей. Пациенты с СА достоверно чаще падали дома, 
а пациенты без СА — на улице. Это подтверждает не-
обходимость тщательной оценки безопасности быта 
и окружающей обстановки, в которой проживают па-
циенты с СА. При выявлении опасных элементов окру-
жающей среды необходимо дать рекомендации по их 
устранению. K. Balzer по результатам проведенного ис-
следования делает вывод о том, что модификация быта 
эффективна для профилактики падений именно у хруп-
ких пожилых людей [27].

Необходимо отметить, что каждое десятое паде-
ние у пациентов с СА завершилось переломом. Однако 
мы не получили разницы в частоте переломов у пациен-
тов с СА в сравнении с пациентами с преастенией и без 

СА. Тогда как ряд исследований демонстрирует увеличе-
ние частоты переломов у пациентов с СА [28–30].

Ряд авторов демонстрируют, что пожилые люди с СА, 
у которых случились падения, становятся еще более 
уязвимыми [31, 32]. Полученные нами данные подтвер-
ждают это. Так, у пациентов с СА была показана более 
высокая распространенность многих ГС и большее ко-
личество ГС у одного пациента. При этом показатели 
ряда шкал и тестов (шкала повседневной инструмен-
тальной активности Лоутона, опросник SARC-F, тандем-
ные тесты, тест «5 подъемов со стула», краткая шкала 
оценки питания, шкала оценки здоровья PHQ-9, опро-
сник тревоги), оцениваемых при КГО, имели достовер-
ное отличие у пациентов с СА и падениями в сравнении 
с пациентами только со СА. В связи с чем был прове-
ден многофакторный анализ, показавший, что сниже-
ние общей суммы краткой батареи тестов физическо-
го функционирования на 0,35 и шкалы PHQ-9 на 0,77, 
а также повышение баллов по опроснику SARC-F на 0,68 
и времени выполнения теста «5 подъемов со стула» 
на 3,39 с ассоциировано с падением у пожилых людей 
с СА. Эту информацию можно использовать в клини-
ческой практике для выделения среди пациентов с СА 
группы лиц с максимальным риском падений, что позво-
лит наиболее персонифицировать мультидисциплинар-
ную программу ведения пациентов с СА. А это, в свою 
очередь, позволит предотвратить падения, а значит, 
лучше и длительнее сохранить функциональный статус 
пожилого пациента и его автономность. Позитивная 
роль мультидисциплинарных вмешательств в отноше-
нии снижения частоты и риска падений была проде-
монстрирована в систематическом обзоре [33].

Клиническая значимость результатов
Полученные данные демонстрируют, что у пациен-

тов с преастенией чаще встречаются синдром падений, 
саркопения, нарушения равновесия и слуха, что требу-
ет проведения скрининга этих ГС у всех пожилых людей 
вне зависимости от наличия снижения функционального 
статуса. У пациентов с СА по сравнению с пациентами 
с преастенией чаще выявлялись синдром падений, ког-
нитивные нарушения, саркопения, нарушения походки, 
депрессия и полипрагмазии. Это свидетельствует о том, 
что у пациентов с диагностированной преастенией не-
обходимо превентивно проводить профилактику этих 
ГС для сохранения функционального статуса и сниже-
ния риска перехода пациентов из группы преастении 
в группу СА.

Важно отметить, что при оценке мышечной силы не-
обходимо обращать внимание не только на показатели 
кистевой динамометрии, которые могут иметь нормаль-
ные или слегка сниженные значения, но и на результаты 
теста «5 подъемов со стула», которые имеют достовер-
ные отличия у пациентов с СА. При проведении КГО у па-
циентов с СА особое внимание должно уделяться оценке 
краткой батареи тестов физического функционирования, 
шкалы PHQ-9, опросника SARC-F и тесту «5  подъемов 
со стула», так как изменение их показателей в худшую 
сторону ассоциировано с падениями у этой категории 
пожилых людей. Эти показатели можно использовать как 
инструмент для прогнозирования падений у пациентов 
с СА.
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Ограничения исследования
Исследование проводилось только на пациентах, го-

спитализированных в стационар, что не позволяет оха-
рактеризовать пациентов этой же возрастной группы, 
но наблюдающихся амбулаторно. Пациенты, включен-
ные в исследование, имели высокую коморбидность 
и большое число ГС вне зависимости от синдрома СА.

Направления дальнейших исследований
Считаем целесообразным дальнейшее проведение 

исследований по изучению синдрома падений в зависи-
мости от функционального статуса пожилых пациентов, 
наблюдающихся в амбулаторных условиях и проживаю-
щих в учреждениях социального обслуживания, что по-
зволит более полно охарактеризовать синдром падений 
и его зависимость от функционального статуса у пациен-
тов пожилого и старческого возраста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с СА и падениями — это особо драматич-
ная по своему прогнозу категория в гериатрической 
практике. Полученные данные демонстрируют, что при 
проведении КГО у пациентов с СА особое внимание 
должно уделяться оценке краткой батареи тестов физи-
ческого функционирования, шкалы PHQ-9, опросника 
SARC-F и тесту «5 подъемов со стула», так как изменение 
их показателей в худшую сторону ассоциировано с па-
дениями у этой категории пожилых людей. Нарастание 
распространенности падений с утяжелением функцио-

нального статуса и прогрессированием СА, увеличение 
частоты падений в домашних условиях позволяет персо-
нифицировать план профилактики падений, в том числе 
с оценкой условий проживания, а также своевременно 
проводить мероприятия, направленные на снижение 
частоты падений и их тяжелых последствий, так как факт 
падений в большинстве случаев предотвратим, в том 
числе и у пациентов с СА.
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