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Цель исследования: определить возрастные нормы кистевой динамометрии для российской популяции 
людей от 65 лет и старше.

Материалы и методы. Проспективное когортное исследование «Хрусталь» людей старше 65 лет. Ки-
стевая динамометрия была выполнена согласно протоколу Гронингемского теста физической активности 
для пожилых (Groningen Fitness Test for the Elderly). Центильные группы силы сжатия кисти отдельно 
для мужчин и для женщин были рассчитаны методом взвешенной полиномиальной регрессии.

Результаты и выводы. 1. Благодаря результатам эпидемиологического исследования «Хрусталь» впер-
вые были рассчитаны референсные значения силы сжатия кисти в российской популяции старше 65 лет. 
2. Сила сжатия кисти в российской популяции старше 65 лет находится на нижней границе норматив-
ных показателей, рассчитанных для лиц той же возрастной группы, проживающих в Европе и Америке.

Ключевые слова: сила сжатия кисти; возрастные нормы; пожилые и старые люди; кистевая дина-
мометрия.
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Objectives. This paper sought to provide normative values for grip strength among older adults 65+ 
across different age groups in northwest Russia.

Methods. A population-based prospective cohort study of 611 community-dwelling individuals 65+. Grip 
strength was measured using the standard protocol applied in the Groningen Elderly Tests. The cut-off 
thresholds for grip strength were defined separately for men and women of different ages using a weighted 
polynomial regression.

Results and conclusions. 1. This study presents age- and sex-specific reference values for grip strength 
in the 65+ Russian population derived from a prospective cohort study. 2. The grip strength values obtained 
in the current study were lower than those reported in other population-based studies in Europe and USA.
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Актуальность

По данным эпидемиологических исследова-
ний [1], снижение силы сжатия кисти по данным 
динамометрии является важным показателем 

общего состояния здоровья пожилого человека 
и может быть использовано для оценки риска 
развития недостаточности питания, осложнений 
после хирургических операций, переломов, ри-
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ска госпитализаций, скорости восстановления 
после перенесенных заболеваний, а также ри-
ска смерти и инвалидизации [1]. Сила сжатия 
кисти зависит от многих факторов, в том числе 
от пола и возраста, но, к сожалению, в отече-
ственной литературе нет описания норм ди-
намометрии для людей старше 65 лет [2]. Для 
использования в нашей стране можно было бы 
взять нормы силы пожатия, рассчитанные для 
других популяций, но они сильно различаются 
между собой в зависимости от исследуемой по-
пуляции [3].

Таким образом, целью нашего исследования 
было определение возрастных норм кистевой 
динамометрии для российской популяции лю-
дей от 65 лет и старше.

Материалы и методы

Дизайн исследования. Работа была проведена 
в рамках проспективного когортного исследова-
ния «Хрусталь» на базе Санкт-Петербургского 
городского бюджетного учреждения здравоох-
ранения «Городская поликлиника № 95». На 
первом этапе прикрепленное к данной поли-
клинике население в возрасте старше 65 лет 
(10 986 человек) было стратифицировано на 
две возрастные группы: от 65 до 74 лет и от 
75 лет и старше. На втором этапе методом про-
стой случайной выборки были отобраны 462 че-
ловека из первой и 452 из второй возрастной 
группы. Никаких критериев исключения в дан-
ном исследовании не применяли. Отклик соста-
вил 66,2 % (n = 305) в группе от 65 до 74 лет 
и 67,9 % (n = 306) в группе 75+. Второй скрининг 
был выполнен через 33,4 ± 3 месяца. В повтор-
ном обследовании приняли участие 379 человек 
(98 участников из первого скрининга умерли до 
начала второго этапа обследования, и 130 чело-
век отказались от дальнейшего участия в иссле-
довании). Более подробный дизайн исследова-
ния и спектр всех обследований были описаны 
и опубликованы нами ранее [4].

Для создания повозрастного интервала норм 
кистевой динамометрии здоровых людей стар-
ше 65 лет мы отобрали участников первого 
и второго скрининга без когнитивных нару-
шений, независимых от посторонней помощи 
в обычной повседневной жизни и физически 
сильных (мини-тест статуса умственных спо-
собностей ≥ 23, индекс активности повседневной 
жизни Бартел > 95 и тест объективной оценки 
физического функционирования ≥ 8). Таким об-
разом, в нашем исследовании приняли участие 
393 человека: 269 участников первого скрининга 
(84 мужчины и 185 женщин) и 124 участника 
второго скрининга (37 мужчин и 87 женщин).

Основные исследуемые параметры. Кисте-
вая динамометрия. Оценка силы сжатия кисти 

проводилась с использованием механического 
кистевого динамометра ДК-50 (Нижнетагиль-
ский медико-инструментальный завод, Россия) 
в деканьютонах (даН). Динамометр ДК-50 заре-
гистрирован в государственном реестре средств 
измерений под № 9817-85 и имеет регистра-
ционное удостоверение № ФСР 2008/02239 
как изделие медицинской техники. Измерения 
проводили согласно протоколу Гронингемско-
го теста физической активности для пожилых 
(Groningen Fitness Test for the Elderly). По-
сле получения данных измерения сила мышц 
была переведена из даН в килограммы (кг) 
(1 даН = 1,02 кг).

Дополнительные исследуемые параметры:
1. Антропометрия. Антропометрия включала 

в себя измерение роста, массы тела. Массу тела 
измеряли с помощью электронных медицинских 
весов с точностью до 100 г. Рост измеряли в по-
ложении стоя с помощью станкового деревянно-
го ростомера или стадиометра с точностью до 
0,5 см. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали 
по формуле: ИМТ = масса тела/рост2 (кг/м2).

2. Мультиморбидность. При анализе ам-
булаторных карт регистрировались наиболее 
распространенные заболевания лиц пожилого 
и старческого возраста: ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, заболевания суставов, наличие в анамнезе 
острого нарушения мозгового кровообращения, 
инфаркта миокарда и переломов. Мультимор-
бидность оценивали методом простого подсче-
та сопутствующих хронических заболеваний. 
3-балльная ординарная шкала использовалась 
для градации степени мультиморбидности: 
1 балл — < 3 хронических заболеваний; 2 бал-
ла — 3–4 заболевания и 3 балла — наличие 
более 5 хронических заболеваний.

Статистическая обработка данных. Для 
определения повозрастных норм кистевой дина-
мометрии у лиц старше 65 лет мы использовали 
данные значения максимального сжатия (МСП) 
доминантной рукой и среднее значение трех по-
пыток сжатия динамометра (ССП) доминантной 
рукой. Доминантной рукой была признана рука, 
показавшая наилучшие результаты при выпол-
нении теста динамометрии. Среднее (М) и стан-
дартное отклонение (±CО) были рассчитаны для 
МСП и ССП. Тест ANOVA для повторяющихся 
измерений использовался для выявления раз-
личий между тремя попытками силы пожатия 
доминантной руки. Коэффициент корреляции 
Пирсона использовался для оценки линейной 
зависимости между силой пожатия и ИМТ.

Центильные группы силы пожатия отдельно 
для мужчин и для женщин были рассчитаны 
методом взвешенной полиномиальной регрес-
сии. Критерий Шапиро – Уилка был использо-
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ван для оценки нормальности распределения. 
Коэффициенты асимметрии и эксцесса были 
рассчитаны для оценки степени несимметрич-
ности распределения, остроты вершины и тол-
щины хвостов распределения. Распределение 
силы пожатия среди женщин имело чуть более 
пологую правую ветвь (коэффициент асиммет-
рии — 0,4095, p = 0,0066) и с тенденцией к леп-
токуритическому распределению (коэффициент 
эксцесса — 0,7488, p = 0,0358). Вследствие этого 
для нормализации данных силы пожатия жен-
щин перед процедурой расчета возраст-зави-
симого референсного интервала в программе 
MedCalc была выполнена процедура преобразо-
вания Бокса – Кокса с автоматическим опреде-
лением наилучшего значения параметра лямб-
да. Среднее взвешенное Тьюки использовалось 
для тестирования возможных выбросов среди 
измерения силы пожатия. Z-показатели исполь-
зовались для оценки качества полученного по-
возрастного референсного интервала.

Коэффициент корреляции согласованности 
КАППА использовался для определения со-
гласованности между центильными группами 
ССП и MСП. Коэффицент КАППА 0,81–1 рас-
ценивался как высокий уровень согласованно-
сти; 0,61–0,80 — хороший; 0,41–0,60 — средний; 
0,21–0,40 — незначительный; < 0,21 — плохой.

Статистический анализ данных проводился 
при помощи программ SPSS 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) и MedCalc 11.5.00 (Medcalc 
Software, Oostende). Критической границей до-
стоверности была принята величина α, рав-
ная 0,05.

Результаты

В исследовании приняли участие 393 чело-
века (121 мужчина и 272 женщины). Возраст 
участников был от 65 до 94 лет.

Используя анализ ANOVA для повторя-
ющихся измерений, мы выявили небольшую 
разницу между тремя попытками измерения 
силы пожатия. Сила пожатия третьей попыт-
ки была несколько слабее, чем первых двух (от 
0,01 ± 0,09 до 0,23 ± 0,06 кг). CCП и МСП посте-
пенно снижались с возрастом и слабо коррели-
ровали с ИМТ (коэффициент корреляции Пир-
сона 0,173 у женщин и 0,267 у мужчин). Разница 
в ССП между доминантной и второй рукой была 
3,38 ± 2,90, в МСП — 3,65 ± 3,19.

Результаты расчета повозрастного интервала 
для ССП и МСП доминантной руки для людей 
старше 65 лет представлены в таблицах 1 и 2. 
Анализ силы пожатия в разных возрастных 
группах показал постепенное линейное возраст-
зависимое снижение ССП и МСП как у мужчин, 
так и у женщин. При этом снижение силы по-
жатия у мужчин было более выраженным и со-

ставило примерно 1 кг/год от 65 до 76 лет и по 
0,5 кг/год в возрасте старше 76 лет. У жен-
щин скорость снижения силы мышц составила 
0,3–0,4 кг/год (табл. 1, 2). Коэффициент корре-
ляции согласованности КАППА между нижни-
ми 5 % центильными группами ССП и МСП со-
ставил 0,97 (0,941–0,999), между нижними 10 % 
центильными группами ССП и МСП — 0,826 
(0,766–0,886), следовательно, для определения 
силы пожатия у лиц пожилого и старческого 
возраста мы можем использовать как ССП, так 
и МСП.

Обсуждение

В процессе работы нам удалось рассчитать 
повозрастные референсные значения силы по-
жатия и определить скорость ее снижения 
с возрастом у людей старше 65 лет.

Возрастное снижение силы пожатия у муж-
чин и женщин было продемонстрированно во 
многих популяционных исследованиях [3, 5]. 
Средняя скорость снижения силы пожатия 
в нашей популяции у мужчин была выше, чем 
у женщин, и составила примерно 1 кг/год в воз-
расте от 65 до 76 лет и 0,5 кг/год в возрас-
те старше 76 лет. Средняя скорость снижения 
силы пожатия у женщин была 2 кг за 5 лет. 
Данные находки согласуются с результата-
ми других исследований [6, 7]. Средняя ско-
рость снижения силы пожатия в исследовании 
H. Frederiksen et al., основанном на анализе трех 
крупных популяционных исследований (Дат-
ское исследование близнецов среднего возрас-
та — The Study of Middle-Aged Danish Twins, 
долгосрочное исследование близнецов в Да-
нии — The Longitudinal Study of Aging Danish 
Twins и Датское когортное исследование 1905 — 
The Danish 1905 Cohort Study), была также 
выше у мужчин по сравнению с женщинами 
и составила 0,65 ± 0,02 кг/год, а у женщин — 
0,34 ± 0,01 кг/год [6]. В исследовании «Возраст 
и здоровье женщин II» (The Women’s Health 
and Aging Study II) скорость снижения силы 
пожатия у женщин была в среднем 1,10–1,31 кг 
в возрасте от 70 до 75 и 0,50–0,39 кг в возрасте 
старше 75 лет [7].

ССП и МСП в нашей популяции были ни-
же по сравнению с результатами, полученными 
в других работах [3, 5]. В популяционных ис-
следованиях для оценки силы пожатия преиму-
щественно используется цифровой динамометр 
JAMAR® Plus [8]. После поправки на возраст, 
пол и пересчета ССП и МСП с учетом погреш-
ности измерения между использованным на-
ми динамометром (механическим динамометр 
ДК-50) и цифровым динамометром JAMAR® 
Plus, показатели силы пожатия в нашем ис-
следовании были в пределах нижней границы 
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норм, документированных в других исследова-
ниях [3, 5].

В нашем исследовании впервые был исполь-
зован метод расчета непрерывного повозрастно-
го референсного интервала с определением цен-
тильных групп. В других работах определение 
норм силы пожатия проводилось с использова-
нием расчета нижнего квинтиля/квартиля с по-
правкой на ИМТ [9–11] или с расчетом средне-
го значения с доверительным интервалом [3, 5, 

 12–15] и/или 5 и 10 % центильных групп [13] 
для пятилетних возрастных категорий как 
у мужчин, так и у женщин. Учитывая разную 
скорость снижения силы пожатия у мужчин 
и женщин, а также возможную возрастную не-
однородность отобранных пятилетних групп, 
полученные таким образом результаты могут 
быть завышены или занижены. Использование 
такого подхода в нашей популяции вначале 
привело к появлению более низких значений 

Т а б л и ц а  1
Повозрастной референтный интервал средней силы пожатия для мужчин и женщин
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Сила пожатия (кг), 
распределенная по центильным группам Возраст 

(года)

Сила пожатия (кг),
распределенная по центильным группам

0,05 0,10 0,90 0,95 0,05 0,10 0,90 0,95

≤ 66 22,5 24,5 40,5 42,5 ≤ 65 12,5 14,0 23,0 25,0

67–68 20,0 22,5 39,5 42,0 66–70 10 11,5 22,5 24,5

69–70 17,5 20,0 38,5 41,0 71–75 8,5 10,0 21,5 23,0

71–72 15,5 18,5 37,5 40,0 76–80 8,5 9,5 19,5 21,0

73–74 14,0 16,5 36,5 39,0 ≥ 81 8,5 9,5 17,0 18,0

75–76 12,5 15,5 35,0 38,0

77–78 11,5 14,5 34,0 36,5

≥ 79 10,0 13,0 32,5 35,0

Z-показатели

Наименьшее значение –2,7241 Наименьшее значение –2,5757

Наибольшее значение 2,1069 Наибольшее значение 2,6321

Коэффициент асимметрии –0,3827 (P = 0,0867) Коэффициент асимметрии –0,1371 (P = 0,3511)

Коэффициент эксцесса 0,001765 (P = 0,8551) Коэффициент эксцесса –0,2864 (P = 0,3099)

Критерий Шапиро —
Уилка для нормального 
распределения

W = 0,9809
Принять нормальность 

(P = 0,0939)

Критерий Шапиро —
Уилка для нормального 
распределения

W = 0,9936
Принять нормальность 

(P = 0,3119)
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среднего ССП и МСП во втором скрининге по 
сравнению с первым. Использованный же на-
ми метод определения непрерывного повоз-
растного референсного интервала в программе 
MedCalc позволил учесть возрастную неодно-
родность популяции, а также разную скорость 
снижения силы пожатия у мужчин и женщин, 
что привело к созданию двухлетних у мужчин 
и пятилетних возрастных категорий у женщин. 
Кроме того, предварительно проведенные нами 

тестирование на устойчивость нашей популя-
ции к наличию выбросов, оценка нормальности 
распределения и процедура преобразования 
Бокса – Кокса у женщин позволили нам умень-
шить вероятность занижения или завышения 
полученных результатов.

Взаимосвязь силы пожатия и ИМТ также 
все еще остается спорной. Ряд исследователей 
при оценке силы пожатия предлагает проводить 
обязательную поправку на ИМТ [9, 10], в дру-

Т а б л и ц а  2
Повозрастной референтный интервал максимальной силы пожатия для мужчин и женщин
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распределенная по центильным группам

0,05 0,10 0,90 0,95 0,05 0,10 0,90 0,95

≤ 66 23,5 25,5 41,5 44,5 ≤ 65 13,0 14,5 24,0 25,5

67–68 20,5 23,0 40,5 44,0 66–70 11,0 12,5 23,5 25,0

69–70 18,5 21,0 39,5 43,0 71–75 10,0 11,0 22,5 24,0

71–72 16,5 19,5 38,5 42,0 76–80 10,0 10,5 20,5 22,0

73–74 15,0 18,0 37,5 40,5 ≥ 81 10,0 10,5 18,0 19,0

75–76 14,0 16,5 36,0 39,0

77–78 13,0 15,5 34,5 37,5

≥ 79 12,0 14,0 33,0 35,5

Z-показатели

Наименьшее значение –2,6691 Наименьшее значение –2,5129

Наибольшее значение 1,9854 Наибольшее значение 2,3617

Коэффициент асимметрии –0,3319 (P = 0,1332) Коэффициент асимметрии –0,1075 (P=0,4646)

Коэффициент эксцесса –0,02570 (P = 0,9075) Коэффициент эксцесса –0,2759 (P=0,3348)

Критерий Шапиро —
Уилка для нормального 
распределения

W = 0,9814
Принять нормальность 

(P = 0,1012)

Критерий Шапиро —
Уилка для нормального 
распределения

W = 0,9946
Принять нормальность 

(P = 0,4645)
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гих работах, так же как в нашей, выраженной 
связи между ИМТ и силой сжатия кисти найде-
но не было [13, 16]. С одной стороны, избыточная 
масса тела и ожирение связаны и с увеличени-
ем количества мышечной массы, и с уменьше-
нием количества мышечных волокон первого 
типа и увеличением мышечных волокон типа 
IIb, что могло бы привести к более высоким 
показателям силы пожатия [1]. С другой сто-
роны, избыточная масса часто ассоциирована 
с малоподвижным образом жизни и умень-
шением уровня физической активности, раз-
витием инсулинорезистентности, хроническим 
воспалением и катаболическими процессами 
в мышечной ткани [1, 10, 17]. В связи с этим, 
несмотря на то что мышечная функция нижних 
конечностей у тучных людей обычно выше, си-
ла верхних конечностей остается такой же, как 
у лиц с нормальной или сниженной массой тела. 
В этой области интересные данные были полу-
чены в исследовании V.L. Keevil с соавторами, 
показавшем, что, с одной стороны, увеличение 
ИМТ было связано с более высокими показа-
телями силы пожатия, с другой стороны, уве-
личение объема талии было связано, напротив, 
со снижением силы пожатия [18]. В дополнение 

к этому можно привести результаты популя-
ционного исследования «Здоровье 2000» (Health 
2000 Survey), показавшего, что наличие ожире-
ния в течение жизни ассоциировалось с более 
низкими показателями силы пожатия в пожи-
лом возрасте [19].

Заключение

1. Благодаря результатам эпидемиологиче-
ского исследования «Хрусталь» впервые были 
рассчитаны референсные значения силы пожа-
тия в российской популяции старше 65 лет.

2. Использованный нами метод расчета по-
возрастных референсных норм силы пожатия 
у мужчин и женщин учитывал возрастную 
неоднородность популяции, а также разную 
скорость снижения силы пожатия у мужчин 
и женщин, что позволило нам уменьшить веро-
ятность занижения или завышения полученных 
результатов.

3. Сила пожатия в российской популяции 
старше 65 лет находится на нижней границе 
нормативных показателей, рассчитанных для 
лиц той же возрастной группы, проживающих 
в Европе и Америке.
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