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Рассматривается проблема падений у пациентов пожилого и старческого 
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О значении проблемы падений в популяции можно судить 

на основании представленных в статистическом листе 

данных о травматизме в Канаде, где констатируется, что в 

2007 г. около 6% летальных исходов произошло в результате 

травм, при этом около 1% всех умерших за год погибли вслед-

ствие травмы, полученной при падении [1].

Число падений со смертельным исходом значительно по-

вышается с возрастом. Так, 28% смертей у людей старше 65 

лет происходит в результате падения или имеет непосред-

ственную причинную связь с ним. Существует определенная 

закономерность: повреждения, получаемые в пожилом воз-

расте, обычно легче, чем у молодых, а исходы травм – хуже. 

Внутригоспитальная смертность, связанная с травмами у па-

циентов старше 60 лет, составляет 15–30% (у молодых паци-

ентов – 4–8%). При этом средняя продолжительность жизни 

населения, а следовательно, и средний возраст пациентов с 

падениями непрерывно растет [2].

Мы попытались проанализировать имеющиеся данные о 

падениях у пациентов пожилого и старческого возраста – их 

этиологии и патогенезе, методах выявления групп повышен-

ного риска, о превентивных программах, направленных на 

предотвращение падений.

Падение – это спонтанное ненасильственное изменение 

положения тела человека, приводящее к переходу на поверх-

ность земли, пола или другого нижележащего объекта, ис-

ключая случаи эпилептического припадка, внезапного пара-

лича или воздействия внешней силы [3].

Можно выделить 7 групп наиболее важных и общеприня-

тых причин падений у пациентов старших возрастных групп: 

•  связанные с нервной системой: ухудшение с возрастом 

рефлексов, некоторая утрата чувства равновесия, диа-

бетическая полинейропатия – у пациентов с сахарным 

диабетом [4–9];

•  сердечно-сосудистые изменения: артериальная гипер-

тензия, последствия перенесенного инсульта, синкопы, 

ортостатическая гипотензия [10–14];

• снижение мышечной силы [15, 16]; 

•  негативные лекарственные взаимодействия вслед-

ствие многокомпонентной медикаментозной терапии 

[17, 18];

•  нарушения зрения (возрастная дегенерация сетчатки, 

катаракта, глаукома) [19–21];
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•  нарушение со стороны слуха и вестибулярного аппарата 

[22];

• боязнь падений [23].

Падение может быть опасно само по себе, причем риск 

падения и его последствий значительно увеличиваются у па-

циентов старше 60–65 лет. Имеющиеся к этому времени яв-

ления остеопороза предрасполагают к переломам. Последние 

часто влекут за собой ту или иную степень вынужденной им-

мобилизации, которая запускает новые звенья патогенетиче-

ской цепи. Обездвиженность пожилых пациентов приводит к 

ускоренной потере мышечной массы (вследствие детрениро-

ванности), чувства равновесия, значительно повышает риск 

тромбообразования в сосудах нижних конечностей, вызывает 

декомпенсацию имеющихся хронических заболеваний (как 

сама по себе, так и вследствие, например, невозможности вы-

полнять пусть даже и кратковременно, врачебные рекоменда-

ции по приему лекарственных средств). Все это может приво-

дить к инвалидизации и летальному исходу.

С целью определения группы лиц, нуждающихся в про-

филактике предотвращения падений, т.е. пациентов с высо-

ким их риском, используются специальные инструменты. 

Наиболее известным инструментом для выявления паци-

ентов с высоким риском падений является шкала Stratify. Она 

включает 5 вопросов; за каждый положительный ответ начис-

ляют 1 балл. После этого следует сложить баллы из 2 подшкал – 

перемещения и мобильности. В случае если по этим шкалам 

суммарный балл составляет 3 или 4, к имеющемуся результату 

прибавляют еще 1 балл. Все пациенты, набравшие ≥2 балла, 

рассматриваются как лица с высоким риском падений.

Шкала риска падений Stratify
1. Падение в недалеком прошлом.

2. Пациент возбужден?

3.  Наличие расстройств зрения, которые влияют на по-

вседневное функционирование.

4.  Привязанность к туалету (или другая схожая потреб-

ность).

5.  Сумма баллов 3 или 4 по шкалам перемещения и мо-

бильности.

Шкала перемещения
Выбрать утверждение, наиболее точно отображающее 

возможность пациента вставать с постели и сесть на стул: 

0 – не может; 

1 – требуется значительная помощь; 

2 – требуется незначительная помощь; 

3 – независим.

Шкала мобильности
Выбрать утверждение, наиболее точно отображающее 

уровень мобильности пациента:

0 – неподвижен;

1 – перемещается в инвалидном кресле;

2 –  использует приспособления при ходьбе (костыль) или 

постороннюю помощь;

3 – независим.

Последние публикации показывают, что шкала Stratify, 

несмотря на международное признание, обладает сравни-

тельно невысокой предсказательной способностью падений 

(чувствительность значения Stratify ≥2 в отношении падений 

составляет, по данным различных исследований, 60–67%, 

специфичность — около 50%), т.е. шкала идентифицирует 

примерно 2 из 3 падающих, при этом добавляя в потенци-

альные группы профилактики каждого 2-го, не обладающего 

высоким риском падений. Таким образом, полученные в по-

следних метаанализах данные об использовании Stratify труд-

но признать удовлетворительными [24, 25].

Из других методов предсказания падений перспективен, 

по нашему мнению, Predict-FIRST (разработка C. Sherrington 

и соавт). Проведенные исследования свидетельствуют о бо-

лее высокой его прогностической значимости, чем шкалы 

Stratify (соответственно 0,73 и 0,63). Predict-FIRST включает 

следующие пункты: мужской пол, частая потребность в по-

сещении туалета, медикаменты, влияющие на центральную 

нервную систему, падение в предшествующие 12 мес, не-

возможность выполнить пробу с удержанием равновесия в 

тандемной позе >10 с. Наличие ≥2 любых признаков озна-

чает высокий риск развития падений. Данная шкала требует 

дальнейшего апробирования в более крупных клинических 

исследованиях [26]. 

Можно выделить еще 2 сравнительно эффективных и 

практичных метода оценки риска падений: тест стояния на 

одной ноге и тест «встань и иди» (Timed Up and Go test).

Тест стояния на одной ноге – простой метод, занимаю-

щий совсем немного времени и не требующий специального 

оборудования. Пациенту предлагают простоять на выбранной 

им ноге >30 с. Если задание выполнено, тест прекращается; в 

случае невыполнения производят 3 попытки, при этом если 

хотя бы в одной из них пациент простоит на одной ноге <10 с, 

склонность к падениям считается доказанной [27–29].

Для проведения теста «встань и иди» пациенту предлагают 

встать со стула без помощи рук, пройти 3 м, вернуться и сесть 

на стул. При ходьбе пациент использует обычные для себя 

средства помощи. Продолжительность теста >12 с расценива-

ется как критерий высокого риска. В последнем метаанализе 

при использовании данного метода в качестве отсекающей 

величины предложено время 13,5 с. При этом отмечается, что 

чувствительность теста значительно уступает его специфич-

ности [30, 31].

Кроме того, при оценке риска падений важен сбор 

анамнеза. Наличие падения в анамнезе в предшествовав-

шие 6–12 мес является, по данным разных авторов [32], 

независимым фактором, увеличивающим риск падений по 

крайней мере в 2 раза. Кроме того, именно сбор анамнеза 

позволяет вычленить предполагаемые причинные механиз-

мы падений и, таким образом, расставить акценты в даль-

нейшей программе, направленной на их предупреждение.

На сегодняшний день единой программы профилактики 

падений нет. Возможно, составить ее не удается из-за необхо-

димости учета индивидуальных особенностей пациента. Вме-

сте с тем данные проводимых исследований и накопленный 

в этой области клинический опыт позволили разработать ряд 

общих подходов для профилактики падений и их осложне-

ний.

Первое, с чего следует начать, – это отмена «необязатель-

ных» для пациента лекарственных препаратов. Большинство 

пациентов старших возрастных групп получают как минимум 

3–4 лекарственных препарата. При этом далеко не всегда уда-

ется точно проследить межлекарственные взаимодействия. 

Это особенно касается отмены препаратов, влияющих на 

нервную систему, и прежде всего снотворных средств. На-

значение бензодиазепинов является безусловным фактором 

риска падений, а их отмена положительно сказывается на 

уменьшении такого риска у пациентов пожилого и старческо-

го возраста [17, 33].

Другим подспорьем в профилактике падений и их ослож-

нений является назначение витамина D. Впрочем, до сих пор 
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продолжает обсуждаться, следует его препараты назначать 

всем пациентам с высоким риском или только с учетом уров-

ня витамина D в крови (в частности <60 нмоль/л [34–36]). 

В соответствии с этиотропным принципом терапии па-

циентам с нарушениями зрения рекомендовано использо-

вать 2 пары очков – разные для дома и для улицы. Кроме 

того, во всех случаях следует модифицировать окружающую 

пациента обстановку по принципу так называемой безба-

рьерной среды – т.е. максимально убрать потенциальные 

препятствия (например, наличие на полу ковровых покры-

тий достоверно увеличивает частоту падений на 14% [36]).

Важнейшим моментом профилактики падений являются 

физические упражнения. Достижение положительного ре-

зультата возможно при соблюдении следующих принципов:

•  упражнения должны быть направлены на развитие 

мышц ног и плечевого пояса, чувства равновесия;

•  тренировки должны быть продолжительными по вре-

мени, с постепенно нарастающими нагрузками;

•  выбор нагрузок должен определяться индивидуальной 

переносимостью,

•  занятия должны проводиться не реже 2–3 раз в неделю 

[37–39].

Последний метаанализ исследований, посвященных эф-

фективности тренировок у пожилых пациентов, показывает 

снижение частоты падений в группах активного лечения и, 

как следствие, уменьшение числа травм на 37%, в том числе 

приведших к переломам – на 61% [40].

Для купирования болевого синдрома и воспалительных 

процессов различного происхождения и локализации в слу-

чаях, когда пожилой пациент в результате падения получил 

травму (растяжение, вывих, ушиб, гемартроз, переломы, со-

трясение головного мозга) и наблюдаются посттравматиче-

ские отеки мягких тканей, можно рекомендовать препараты 

группы гомеопатических противовоспалительных средств, 

в частности препарат Траумель С. Значимыми его преиму-

ществами являются комплексный состав и широкий спектр 

действия, отсутствие побочных эффектов, свойственных 

НПВП, отсутствие привыкания и синдрома отмены при 

длительном применении и хорошая сочетаемость с други-

ми препаратами [41]. Лекарство оказывает регенерирующее 

действие на ткани опорно-двигательного аппарата, обладает 

противовоспалительным и антиэкссудативным эффектами. 

Входящие в его состав сульфид и полисульфид кальция ак-

тивируют окислительно-восстановительные реакции и сти-

мулируют клеточное дыхание. Траумель С обладает доказан-

ным аналгезирующим эффектом [42, 43], гемостатическими 

и иммуностимулирующими свойствами. Важно подчеркнуть, 

что в основе действия препарата лежит вспомогательная 

иммунологическая реакция, способствующая подавлению 

аутоиммунных процессов посредством регулирования вы-

деления в очаге воспаления про- и противовоспалительных 

цитокинов [44].

При травмах и ушибах рекомендуется втирать в поражен-

ное место небольшое количество мази Траумель С утром и ве-

чером, при необходимости чаще (до 5 раз в сутки). Возможно 

также наложение мазевой повязки. При отеках мягких тканей 

Траумель С назначают по 30 капель 3 раза в день.

В целом нам представляется наиболее рациональным со-

четать выбранные направления при определении профилак-

тической программы для конкретного больного или группы 

пациентов [45–47]. При этом в разработке мер по профилак-

тике падений должны учитываться самые различные факторы: 

имеющиеся у пациента болезни, возможности модификации 

получаемой терапии, приверженность пациента назначаемым 

лекарственным средствам, его интеллектуальный уровень, 

жизненная и социальная активность, степень потенциальной 

помощи от родственников или ухаживающих за пациентом с 

целью достижения максимально положительного результата.
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The paper considers the problems of falls in elderly and senile patients, their 
etiology and pathogenesis, a risk for falls, and issues of their prevention and 
complications.
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В России лица пожилого и старческого возраста испытывают хрониче-

ский дефицит микронутриентов. С точки зрения доказательной меди-

цины проанализировано наличие взаимосвязи между витаминным ста-

тусом и когнитивными нарушениями (КН) в пожилом возрасте. 

Поддержание оптимальной витаминной обеспеченности организма пу-

тем назначения витаминно-минерального комплекса «АлфаВит 50+» – 

необходимое условие успешной профилактики и лечения КН у пожилых 

пациентов.

Ключевые слова: фармакология, когнитивные нарушения, деменция, бо-

лезнь Альцгеймера, витамины, антиоксиданты, витаминно-минеральный 

комплекс «АлфаВит 50+».

В связи с увеличением в мировой популяции доли и абсо-

лютной численности лиц старших возрастных групп 

особую актуальность приобретают медико-социальные про-

блемы, связанные с профилактикой и коррекцией состоя-

ний, характерных для пожилого возраста. По статистике в 

мире 15–20 млн (≥5–25%) пожилых людей имеют выражен-

ные когнитивные нарушения – КН (деменцию). Наличие 

деменции создает дополнительные трудности при диагно-

стике и лечении сопутствующих заболеваний из-за сложно-

сти сбора анамнеза, регистрации жалоб больного, неуверен-

ности врачей в надлежащем выполнении их рекомендаций. 

В результате смертность среди пациентов с деменцией зна-

чительно превышает среднестатистическую смертность 

среди пожилых [1]. 

В 2006 г. опубликованы результаты одного из первых 

масштабных исследований распространенности в нашей 

стране КН среди амбулаторных неврологических больных. 

В исследовании приняли участие 132 врача-невролога и бо-

лее 3000 пациентов пожилого возраста (старше 60 лет) из 33 

городов 30 регионов России. КН выявлены у 70% пациен-

тов, причем в 25% случаев они достигали значительной вы-

раженности (по краткой шкале оценки психического стату-

са) [2].

В России лица пожилого и старческого возраста испыты-

вают хронический дефицит микронутриентов (минералов и 

витаминов), особенно в зимнее время, в силу экономических 

причин и традиций питания; последний фактор при наличии 

деменции усугубляется [3]. 

Существует несколько основных причин снижения обес-

печенности микронутриентами в пожилом и старческом воз-

расте. Изменение образа жизни и снижение физической ак-

тивности приводит к существенному уменьшению общего ко-

личества потребляемой пищи. Монотонность рациона (утрата 




