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Цель исследования: оценить влияние ортостатической артериальной гипотензии (ОАГ) на показатели функционального статуса у лиц 
пожилого и старческого возраста.
Дизайн: открытое нерандомизированное одномоментное (поперечное) исследование.
Материалы и методы. Обследован 251 пациент в возрасте 74,9 ± 6,1 года (от 65 до 93 лет). Больным выполнялась комплексная гериатриче-
ская оценка с проведением активной ортостатической пробы и специальных тестов для определения показателей функционального статуса.
Результаты. У пациентов с ОАГ, в сравнении с лицами без ОАГ, отмечено статистически значимое снижение мобильности: уменьшение 
скорости ходьбы (0,94 ± 0,24 против 1,01 ± 0,23 м/сек; p < 0,05), увеличение времени выполнения теста «Встань и иди» (13,1 ± 5,2 против 
11,5 ± 3,8 сек; p < 0,05).
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о влиянии ОАГ на показатели функционального статуса у лиц пожилого и стар-
ческого возраста.
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Ортостатическая артериальная гипотензия (ОАГ) особен-
но опасна у пациентов старших возрастных групп, так 
как она часто приводит к обморокам, падениям и, как 

следствие, к травмам и переломам. Это состояние не является 
самостоятельным заболеванием, но в гериатрии ОАГ относится 
к наиболее распространенным гериатрическим синдромам.

Гериатрический синдром — многофакторное возраст
ассоциированное клиническое состояние, ухудшающее ка
чество жизни, повышающее риск неблагоприятных исходов 
и функциональных нарушений. В отличие от традиционного 
клинического синдрома, гериатрический синдром не явля-
ется проявлением патологии одного органа или системы 
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Objective of the Study: To assess the effects of orthostatic hypotension (OH) on functional status parameters in elderly and very elderly 
people.
Study Design: This was an open-label, non-randomized, one-stage (cross-sectional) study.
Materials and Methods: Two hundred and fifty-one patients, aged 65 to 93 (mean age 74.9 ± 6.1), were examined. The subjects underwent 
a comprehensive geriatric examination, including an active orthostatic test and special tests to assess functional status.
Study Results: The study showed statistically significant reduction in mobility in subjects with OH compared to those without it: reduced 
walking speed (0.94 ± 0.24 vs. 1.01 ± 0.23 m/s; p <0.05) and increased time required to complete the stand-and-go test (13.1 ± 5.2 vs. 
11.5 ± 3.8 s; p < 0.05).
Conclusion: This study showed that OH affects functional status parameters in elderly and very elderly people.
Keywords: functional status, orthostatic hypotension.
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организма, а отражает комплекс изменений в нескольких 
системах. Возникновение одного гериатрического синдро-
ма повышает риск развития других таких синдромов [1]. 
Известно, что гериатрические синдромы не только снижают 
качество жизни пожилых людей, но и повышают риск форми-
рования зависимости от помощи окружающих, риск госпита-
лизаций и смерти [2, 3].

Характерные симптомы ОАГ включают головокружение, 
пресинкопе и синкопе в ответ на резкое изменение положе-
ния тела в пространстве. Однако симптоматика может отсут-
ствовать или быть неспецифической, например, ОАГ может 
проявляться общей слабостью, усталостью, тошнотой, когни-
тивным торможением, слабостью в ногах («ноги сами подги-
баются») или головной болью. Может возникать нечеткость 
(расплывчатость) зрения, по-видимому вследствие ишемии 
сетчатки или затылочной доли. Возможны боли в  области 
шеи (в типичных случаях субокципитальные, задние шейные, 
плечевые), что, вероятнее всего, является следствием ише-
мии трапециевидной мышцы и мышц шеи [4].

Под ОАГ следует понимать устойчивое снижение САД 
по  меньшей мере на 20 мм рт. ст. и (или) ДАД по мень-
шей мере на 10 мм рт. ст. в течение 3 минут пребывания 
в  положении стоя или лежа на столе-вертикализаторе под 
углом 60° (так называемый тест с пассивным изменением 
уровня головы) [5, 6]. Необходимо отметить, что у пациен-
тов с артериальной гипертензией (АГ) для констатации ОАГ 
корректнее использовать пороговое значение снижения 
САД на 30 мм рт. ст. У обследуемого субъекта важно также 
регистрировать ЧСС — это позволяет выявить возможный 
нейрогенный характер ОАГ (разновидность ОАГ, которая 
обусловлена поражением центрального или перифериче-
ского отдела нервной системы с нарушением вегетативной 
регуляции и при которой отсутствует компенсаторное увели-
чение ЧСС в ответ на перемену положения тела).

ОАГ неблагоприятно влияет на прогноз выживаемости. 
Так, низкое АД признано предиктором повышения смертно-
сти в ходе 5-летнего проспективного исследования, прове-
денного в Швеции [7]. Не только перманентное снижение 
АД, но и  ОАГ рассматривается как фактор риска разви-
тия когнитивных нарушений и прогрессирования старче-
ской астении.

Целью настоящего исследования явилось изучение влия-
ния ортостатической артериальной гипотензии у пациентов 
пожилого и старческого возраста с показателями функ-
ционального статуса, а также с другими гериатрическими 
синдромами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Одномоментное (поперечное) исследование проведено среди 
пациентов в возрасте 65 лет и старше, обратившихся в поли-
клиники, вне зависимости от повода обращения. Все больные 
находились на амбулаторном обследовании в Российском 
геронтологическом научно-клиническом центре, а также 
на  базе четырех амбулаторно-поликлинических учреждений 
трех административных округов г. Москвы в 2017–2018 гг.

От всех участников были получены информированные 
согласия, протокол исследования одобрен локальным эти
ческим комитетом.

В исследование включили 251 пациента, прошедшего 
комплексную гериатрическую оценку (КГО), возраст этих 
больных составил 74,9 ± 6,1 года (от 65 до 93 лет).

Критерии включения в исследование: возраст 65 лет 
и старше; добровольное информированное согласие.

Критерии исключения: наличие острых или обострение 
хронических заболеваний на момент проведения иссле-
дования; деменция тяжелой степени; тяжелые нейродеге-
неративные заболевания, сопровождавшиеся нейрогенной 
гипотензией (болезнь Паркинсона, мультисистемная атро-
фия и  др.); онкологические заболевания на терминальной 
стадии; тяжелые сенсорные нарушения (глухота и слепота), 
препятствовавшие проведению КГО.

КГО включала в себя оценку по следующим пунктам:
1) анамнестические данные: наличие хронических неин-

фекционных заболеваний (АГ, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), пере-
несенные инфаркт миокарда (ИМ) и инсульт, хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), заболевания суставов, 
сахарный диабет (СД), онкологические заболевания); паде-
ния в течение последнего года; остеопоротические переломы; 
инвалидность; уровень образования; семейное положение;

2) состояние питания по шкале MNA (англ. Mini 
Nutritional Assessment): менее 17 баллов — мальнутри-
ция; 17–23,5  балла — риск развития мальнутриции; более 
23,5 балла — нет мальнутриции;

3) качество жизни по визуальной аналоговой шкале EQ-VAS. 
Обследуемый делал отметку на том уровне шкалы, который 
отражал его состояние на момент заполнения анкеты: 0 озна-
чал самое низкое, а 100 — самое высокое качество жизни.

4) функциональная активность в повседневной жизни. 
Базовую активность определяли по индексу Бартел, инстру-
ментальную активность — по шкале IADL (англ. Instrumental 
Activities of Daily Livin);

5) мобильность. Для оценки показателя проводили тест 
«Встань и иди» и рассчитывали скорость ходьбы на расстоя-
нии 6 метров. Пациента просили максимально быстро пройти 
расстояние, равное 10 метрам (первые и последние 2 метра 
использовались для разгона и торможения). Скорость ходь-
бы устанавливали по формуле: 6 метров / время в секундах, 
за которое пациент прошел 6 метров;

6) кистевая мышечная сила. С помощью медицинско-
го кистевого динамометра «ДМЭР-120» (Россия) прово-
дили по  2  измерения на каждой руке и фиксировали луч-
ший результат;

7) когнитивные функции по данным теста MMSE (англ. 
Mini-Mental State Examination): менее 24 баллов — демен-
ция; 24–27 баллов — преддементные когнитивные рас-
стройства; 28–30 баллов — нет когнитивных расстройств.

При проведении активной ортостатической пробы ком-
прессионная манжета оставалась на плече пациента до конца 
исследования. АД измеряли после 7 минут покоя в положе-
нии лежа, затем больной садился, и с 1-й и 3-й минуты вновь 
измеряли АД — в вертикальном положении обследуемого. 
Согласно консенсусу Американского общества по изучению 
вегетативной нервной системы и Американской академии 
неврологии критерием наличия ОАГ считали снижение САД 
в ортостатической пробе на 20 мм рт. ст. и более и (или) ДАД 
на 10 мм рт. ст. и более при компенсаторном увеличении 
ЧСС [6]. С учетом результатов была выделена группа больных 
пожилого и старческого возраста с положительной ортоста-
тической пробой.

Статистическая обработка данных выполнена с исполь-
зованием программы Statistica version 10 (StatSoft, США). 
Для  количественных переменных результаты представляли 
как M ± SD, где M — среднее значение, SD — стандарт-
ное отклонение; для порядковых — как Ме (25%; 75%), 
где Ме — медиана, 25% и 75% — 25-й и 75-й процентили. 
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При межгрупповых сравнениях использовали t-критерий 
Стьюдента или U-тест Манна — Уитни (для количественных 
и порядковых переменных) и двусторонний точный тест 
Фишера (для бинарных переменных). Различия считали ста-
тистически значимыми при двустороннем значении р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
КГО прошел 251 участник исследования. Средний возраст 
пациентов — 74,9 ± 6,1 года, большинство составляли женщи-
ны (n = 202; 80,5%). Около половины группы (n = 119; 47,4%) 
были вдовами или вдовцами, а 82 пациента (32,7%) — оди-
ноко проживающими. Высшее образование имели 137 участ-
ников (54,6%), продолжали работать 23  человека (9,2%). 
Инвалидность I, II и III групп была у 11 (4,34%), 50 (19,9%) 
и 109 (43,4%) пациентов соответственно.

Распространенность ОАГ составила 23,5% (n = 59). 
В работе изучалась взаимосвязь ОАГ у пациентов пожилого 
и старческого возраста с такими хроническими неинфекци-
онными заболеваниями, как АГ, ИБС, ХСН, перенесенные ИМ 
и инсульт, СД, заболевания суставов, ХОБЛ и онкологические 
заболевания, а также с другими гериатрическими синдрома-
ми, включая снижение базовой и инструментальной функ-
циональной активности, уменьшение мобильности, падения, 
остеопоротическе переломы, снижение нутриционного ста-
туса, когнитивные нарушения.

Общая распространенность хронических неинфекцион-
ных заболеваний у обследованных (n = 251) представлена 
в таблице 1. Между группами с наличием и отсутствием ОАГ 
не было выявлено статистически значимой разницы в распро-

страненности АГ, ИБС, инсульта в анамнезе, СД, заболеваний 
суставов, ХОБЛ, онкологических заболеваний. Однако стати-
стически значимо чаще отмечалась взаимосвязь между ОАГ и 
наличием ХСН (54,2% против 35,9%; p < 0,05), а также пере-
несенного ИМ (25,4% против 14,1%; p < 0,05) (см. табл. 1).

Изучение особенностей распространенности и выражен-
ности гериатрических синдромов в зависимости от наличия 
или отсутствия ОАГ у пациентов пожилого и старческого 
возраста не выявило статистически значимых различий в 
отношении снижения базовой и инструментальной повсед-
невной активности по индексу Бартел и шкале IADL, нутри-
ционного статуса по шкале MNA, когнитивных функций по 
шкале MMSE. Не было обнаружено статистически значимой 
разницы в распространенности падений и остеопоротиче-
ских переломов. Однако отмечалась взаимосвязь между ОАГ 
и снижением скорости ходьбы (0,94 ± 0,24 против 1,01 ± 
0,23 м/сек; p < 0,05). Результаты теста «Встань и иди» также 
продемонстрировали более низкую мобильность пациентов 
с ОАГ (13,1 ± 5,2 против 11,5 ± 3,8 сек; p < 0,05) (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
ОАГ является распространенным клиническим синдромом 
у  пожилых пациентов, независимым фактором риска раз-
вития синдрома старческой астении, падений, сердечно-со-
судистых осложнений и смерти. Пожилой возраст счита-
ется фактором, ассоциированным с повышением частоты 
ОАГ  [8,  9]. В нашем исследовании распространенность ОАГ 
среди лиц пожилого и старческого возраста составила 23,5%, 

Таблица 1
Хронические неинфекционные заболевания, 

ассоциирующиеся с ортостатической 
артериальной гипотензией у пациентов 

пожилого и старческого возраста

Примечание. В таблицах 1, 2 ОАГ — ортостати-
ческая артериальная гипотензия.

Заболевание Всего 
(n = 251)

Есть ОАГ 
(n = 59) 

[1]

Нет ОАГ 
(n = 192) 

[2]

P1–2

абс. % абс. % абс. %
Артериальная 
гипертензия

231 92,0 51 86,4 180 93,8 0,40

Ишемическая 
болезнь сердца

147 58,6 41 69,5 106 55,2 0,06

Хроническая 
сердечная недо-
статочность

101 40,2 32 54,2 69 35,9 0,01

Инфаркт 
миокарда 
в анамнезе

42 16,7 15 25,4 27 14,1 0,04

Инсульт 
в анамнезе

33 13,1 10 16,9 23 12,0 0,37

Сахарный диабет 67 26,7 14 23,7 53 27,6 0,62
Заболевания 
суставов

188 74,9 40 67,8 148 77 0,39

Хроническая 
обструктивная 
болезнь легких

10 4,0 2 3,4 8 4,2 0,90

Онкологические 
заболевания

41 16,3 9 15,2 32 16,7 0,90

Таблица 2
Гериатрические синдромы и параметры 

функционального статуса, ассоциирующиеся 
с ортостатической артериальной гипотензией 
у пациентов пожилого и старческого возраста

* Данные представлены в формате M ± SD, где M — 
среднее значение, SD — стандартное отклонение.

Примечание. IADL — Instrumental Activities of  
Daily Livin (Шкала инструментальной активности 
в  повседневной жизни); MMSE — Mini-Mental State 
Examination (Краткая шкала оценки психического 
статуса); MNA — Mini Nutritional Assessment (Краткий 
опросник для оценки нутриционного статуса).

Показатель Есть ОАГ 
(n = 59)

Нет ОАГ 
(n = 192)

P

Падения за последний 
год, n (%)

23 (39,0) 71 (37,0) 0,65

Остеопоротические 
переломы, n (%)

26 (44,1) 65 (33,8) 0,22

Индекс Бартел, баллы* 99,6 ± 1,6 99,8 ± 0,9 0,56
Шкала IADL, баллы* 26,3 ± 1,2 25,9 ± 1,8 0,06
Скорость ходьбы, м/сек* 0,94 ± 0,24 1,01 ± 0,23 0,04
Тест «Встань и иди», сек* 13,1 ± 5,2 11,5 ± 3,8 0,02
Шкала MNA, баллы* 25,1 ± 2,5 25,2 ± 2,1 0,81
Визуально-аналоговая 
шкала, %*

58,1 ± 16,2 58,3 ± 15,3 0,69

MMSE, баллы* 27,3 ± 2,0 27,1 ± 2,1 0,64
Число лекарств* 4,5 ± 2,5 4,6 ±2,2 0,83
Число антигипертензив-
ных лекарств*

3,1 ± 1,5 2,6 ± 2,2 0,06

Сила сжатия обеих 
кистей, кг*

22,8 ± 7,5 24,9 ± 8,8 0,09
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что согласуется с литературными данными. Так, по  резуль-
татам исследования TILDA частота ОАГ в общей популяции 
составила 6,9%, тогда как среди лиц старше 80 лет это явле-
ние встречалось почти в 3 раза чаще (18,5%) [10]. Для оцен-
ки ортостатической реакции АД у пожилых пациентов реко-
мендуется выполнять измерение АД и ЧСС после нахождения 
в положении лежа не менее 7 минут и через 1 и 3 минуты 
после перехода в вертикальное положение.

Известно также, что ОАГ сопровождается более высокой 
смертностью и большей частотой сердечной сосудистых собы-
тий [10–14]. В целом результаты нашего исследования соот-
ветствуют имеющимся литературным данным и подтверждают, 
что наличие тяжелых соматических заболеваний, а именно ИМ 
в анамнезе и ХСН, ассоциировано с риском развития ОАГ.

АГ, особенно неконтролируемая, повышает частоту ОАГ. 
В Бостонском исследовании (722 человека в возрасте 70 лет 
и старше) показано, что  распространенность ОАГ у пациен-
тов с контролируемой АГ ниже, чем с неконтролируемой АГ; 
при неконтролируемой АГ, сочетавшейся с ОАГ, риск паде-
ний в течение последующего года увеличивался в 2,5 раза 
в сравнении с таковым при контролируемой АГ [8]. Пожилые 
пациенты с неконтролируемой АГ и ОАГ подвержены более 
высокому риску падений, чем пациенты, принимающие анти-
гипертензивную терапию с достижением целевого АД. Риск 
падений при выявлении ОАГ увеличивается в 3 раза и ассо-
циируется с нарушением равновесия у пациентов с АГ [2, 5]. 
Неконтролируемая АГ у пациентов с ОАГ связана с ухудшением 
равновесия при вставании в первые несколько секунд из-за 
невозможности поддержать адекватную перфузию головного 
мозга, с увеличением риска падений, травм и даже смерти [9].

Долгое время считалось, что снижение АД при применении 
антигипертензивных препаратов может усугубить ОАГ и уве-

личить риск падений у пожилых людей, но существующие в 
настоящее время данные не подтверждают эту точку зрения. 
Анализ приема лекарственных препаратов, в том числе антиги-
пертензивных средств, в нашем исследовании показал отсут-
ствие статистически значимых различий между группами с ОАГ 
и без ОАГ, что согласуется с литературными данными [15–17].

Средняя скорость ходьбы и результаты теста «Встань 
и  иди» при наличии и отсутствии ОАГ в нашем исследова-
нии статистически значимо различались: 0,94 ± 0,24 против 
1,01 ± 0,23 м/сек и 13,1 ± 5,2 против 11,5 ± 3,8 сек соответ-
ственно; в  обоих случаях p < 0,05. Эти показатели ассоци-
ированы с уровнем функциональной активности, мобиль
ностью и мышечной силой. Снижение мобильности является 
предиктором формирования зависимости от помощи окру-
жающих, инвалидизации, когнитивного снижения, падений, 
госпитализаций, повышает риск смерти [18]. Выявлена ассо-
циация между низкой скоростью ходьбы по данным самоот-
чета пациентов и низким качеством жизни, а также наличием 
симптомов депрессии  [19]. Снижение мобильности может 
служить чувствительным предиктором состояния здоровья 
пожилых людей и важным параметром при определении 
объема необходимого ухода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие ортостатической артериальной гипотензии, разви-
вающейся в пожилом возрасте, и ассоциированного с ней 
ограничения мобильности может быть связано с многими 
сопутствующими заболеваниями и сопряжено с риском раз-
вития неблагоприятных исходов. Мероприятия по коррекции 
и профилактике прогрессирования таких состояний позволят 
продлить способность пациента к выполнению повседневных 
задач, необходимых для независимой жизни.
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