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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Повышение продолжительности жизни тесно связано с увеличением бремени полиморбидности, а также 
количеством лекарственных препаратов, приходящихся на одного пациента пожилого и старческого возраста (поли-
прагмазией). Эти факторы могут непосредственно и опосредованно влиять на когнитивный и функциональный статус, 
что наиболее важно для сохранения не только продолжительности, но и качества жизни пациентов старших возраст-
ных групп. 
Цель — оценить функциональный статус полиморбидных пациентов пожилого и старческого возраста с эссенциальной 
артериальной гипертензией в зависимости от бремени и структуры полиморбидности и изучить его возможную взаи-
мосвязь с состоянием когнитивных функций.
Материалы и методы. В исследование включены 330 пациентов в возрасте 60 лет и старше с эссенциальной артери-
альной гипертензией (медиана возраста составила 79 лет, 50,6% обследуемых — женщины). Оценены функциональ-
ный статус с помощью опросника функциональной активности (Functional Activities Questionnaire, FAQ) и когнитивные 
функции с помощью Монреальской шкалы оценки когнитивных функций, Краткой шкалы оценки психического статуса 
и когнитивной субшкалы Шкалы оценки болезни Альцгеймера (ADAS-cog). 
Результаты. Медиана итогового количества баллов по опроснику FAQ была статистически значимо выше в группе 
с фибрилляцией предсердий [12 (9–14) баллов], чем в группе без нее [10 (6–12) баллов; p=0,001], и в группе с хрониче-
ской болезнью почек [11 (8–14) баллов], чем в группе без нее [10 (6–13) баллов; p=0,002]. Медиана итогового количества 
баллов по FAQ была статистически значимо (p <0,001) выше в группе пациентов с индексом коморбидности Чарлсон 
8 баллов и более [12 (9–15) баллов] по сравнению с таковой в группе пациентов с индексом Чарлсон от 0 до 4 баллов 
[9 (6–11) баллов].
По данным линейного регрессионного анализа установлена статистически значимая связь количества баллов по FAQ 
с возрастом пациентов (R2=0,175; β=0,422), индексом Чарлсон (R2=0,044; β=0,216) и результатами тестирования ког-
нитивных функций, в том числе по Краткой шкале оценки психического статуса (R2=0,348; β=−0,591), Монреальской 
шкале оценки когнитивных функций (R2=0,286; β=−0,537) и когнитивной субшкале Шкалы оценки болезни Альцгеймера 
(R2=0,345; β=0,589; p <0,001 во всех случаях).
Заключение. У пациентов пожилого и старческого возраста с эссенциальной артериальной гипертензией наличие со-
путствующих фибрилляции предсердий и хронической болезни почек негативно влияет на функциональную активность 
и когнитивный статус. Снижение функциональной активности и ухудшение когнитивного функционирования пожилых 
пациентов с артериальной гипертензией ассоциировано также с увеличением возраста и бремени полиморбидности 
(индекса Чарлсон).

Ключевые слова: когнитивные функции; когнитивные нарушения; функциональный статус; артериальная гипертензия; 
гериатрия; хроническая болезнь почек; фибрилляция предсердий; индекс коморбидности Чарлсон; антихолинергиче-
ская нагрузка. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Increasing life expectancy is closely related to the increasing burden of polymorbidity, as well as the num-
ber of medications per patient of elderly and senile age (polypharmacy). These factors can have a direct and indirect impact 
on the cognitive and functional status of patients, which is of utmost importance for preserving both, the duration and the qual-
ity of life of older patients.
AIM: Assessment of functional status of multimorbid elderly patients with essential arterial hypertension depending on the bur-
den and structure of multimorbidity and its possible relationship with cognitive function condition.
METHODS: 330 patients aged ≥ 60 years with arterial hypertension (median age 79 years, 50.6% women) were includ-
ed in the study. All patients underwent assessment of functional status using the Functional Activities Questionnaire (FAQ) 
and cognitive functions using the Montreal Cognitive Assessment Scale, Mini-Mental State Examination, Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale (Cognitive Subscale). 
RESULTS: The median total score on the FAQ questionnaire was statistically significantly higher in the atrial fibrillation group 
[12 (9–14) points] compared to the arterial hypertension group without atrial fibrillation [10 (6–12) points; p = 0.001], in the chronic 
kidney disease group [11 (8–14) points] than in the group without chronic kidney disease [10 (6–13) points; p = 0.002). The me-
dian final FAQ questionnaire score was statistically significantly (p < 0.001) higher in the group of patients with a Charlson co-
morbidity index ≥ 8 points [12 (9–15) points] compared to that in the group of patients with a Charlson index score of 0–4 points 
[9 (6–11) points].
According to linear regression analysis, there was a statistically significant relationship between the number of FAQ scores, 
on the one hand, and the patients’ age (R2 = 0.175; β = 0.422), Charlson comorbidity index (R2 = 0.044; β = 0.216), and the results 
of cognitive functions testing [Mini-Mental State Examination (R2 = 0.348; β = −0.591), Montreal Cognitive Assessment Scale 
(R2 = 0.286; β = −0.537), Alzheimer’s Disease Assessment Scale (Cognitive Subscale; R2 = 0.345; β = 0.589; p < 0.001 in all cases).
CONCLUSION: In elderly patients with essential arterial hypertension, the presence of concomitant atrial fibrillation and chronic 
kidney disease has a negative impact on their functional activity and cognitive status. Decrease in functional activity and dete-
rioration of cognitive functioning of elderly patients with arterial hypertension is also associated with increasing age and burden 
of multimorbidity (Charlson index).

Keywords: cognitive function; cognitive impairment; functional status; hypertension; geriatrics; chronic kidney disease; atrial 
fibrillation; Charlson comorbidity index; anticholinergic burden.
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ОБОСНОВАНИЕ
Успехи в области медицины, достигнутые в послед-

ние десятилетия, позволили существенно увеличить 
продолжительность жизни населения, что в свою оче-
редь привело к увеличению доли населения пожилого 
и старческого возраста [1]. И эта тенденция будет толь-
ко нарастать, так как, по прогнозам, доля лиц пожило-
го и старческого возраста в общей популяции в 2050 г. 
будет составлять 21% [1]. Это ведет к повышению рас-
пространенности ряда возраст-ассоциированных забо-
леваний — признанных факторов риска развития ког-
нитивных нарушений — артериальной гипертензии (АГ), 
фибрилляции предсердий (ФП), хронической болезни по-
чек (ХБП), хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и др. [2–5]. У больных с когнитивными нарушениями 
возникают трудности с соблюдением лекарственных на-
значений и выполнением рекомендаций лечащего вра-
ча как в стационарных, так и в амбулаторных услови-
ях: затруднено применение лекарственных препаратов 
согласно прописанной схеме, снижена приверженность 
к приему лекарственных средств с узким терапевти-
ческим диапазоном (повышен риск передозировки 
или, наоборот, пропуска приема препаратов) [6], что не-
гативно влияет на продолжительность и качество жизни 
больных.

В 1982 г. опубликована статья R.I. Pfeffer и соавт. [7] 
с результатами внедрения в клиническую практику нового 
инструмента для оценки качества жизни пациентов пожи-
лого и старческого возраста — опросника функциональ-
ной активности (Functional Activities Questionnaire, FAQ). 
В исследовании он сравнен с уже существовавшей шка-
лой инструментальной активности в повседневной жизни 
(Instrumental Activities of Daily Living, IADL). Используе-
мый в качестве диагностического инструмента функцио-
нальной активности FAQ оказался более чувствительным, 
чем шкала IADL (0,85 против 0,57), и почти столь же 
 специфичным (0,81 против 0,92). В то же время высо-
кий балл по FAQ ассоциирован со снижением не только 
 функциональной активности, но и когнитивных функ-
ций [7]. 

В ряде исследований установлено, что снижение функ-
циональной активности у лиц старших возрастных групп 
ассоциировано с наличием АГ [8, 9], ФП [10, 11], инсульта 
в анамнезе [10], ХБП додиализных стадий [12, 13], а также 
непосредственно с увеличением возраста и бремени ко-
морбидности [14]. Данные в доступной научной литературе 
подтверждают необходимость комплексной оценки влия-
ния заболеваний терапевтического профиля на когнитив-
ный и функциональный статусы пациентов.

Цель — оценить функциональный статус полимор-
бидных пациентов пожилого и старческого возраста 
с эссен циальной АГ в зависимости от бремени и структуры 
полиморбидности и изучить его возможную взаимосвязь 
с состоянием когнитивных функций. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн: открытое, одномоментное (поперечное), ко-

гортное исследование. 
Критерии включения: пациенты обоего пола, 60 лет 

и старше, с эссенциальной АГ с уровнем артериального 
давления 140/90 мм рт. ст. и более для пациентов, не при-
нимающих антигипертензивные препараты, и с любым 
уровнем артериального давления для пациентов, прини-
мающих медикаментозную антигипертензивную терапию. 

Критерии невключения: возраст пациентов менее 
60 лет; вторичная (симптоматическая) АГ; скорость клу-
бочковой фильтрации менее 15 мл/мин/1,73 м2; тяжелые 
сенсорные нарушения (слепота, глухота), препятствовав-
шие исследованию когнитивных функций; клинически 
значимые заболевания сердца (в том числе кардиоген-
ный шок, перенесенный менее 3 мес. назад, инфаркт 
миокарда, атриовентрикулярная блокада III степени 
без искусственного водителя ритма, гипертрофическая 
кардиомио патия, выраженный аортальный и митральный 
стеноз), печени (в том числе цирроз печени с асцитом); 
клинически значимое иммунологическое заболевание; 
онкологические заболевания; клинически значимые не-
врологические заболевания (в том числе острое наруше-
ние мозгового кровообращения в течение предшествую-
щего года и транзиторная ишемическая атака в анамнезе 
менее 3 мес. назад); уровень гемоглобина менее 90 г/л; 
психические заболевания и расстройства, кроме демен-
ции; хирургическая операция (за исключением стомато-
логических или косметических операций), травмы, пере-
ломы в течение предыдущих 6 мес.

В итоге в исследование включены 330 пациентов в воз-
расте 60 лет и старше с эссенциальной АГ, находившие-
ся на лечении в терапевтических отделениях Госпиталя 
для ветеранов войн № 2 Департамента здравоохранения 
города Москвы в период с 1 июля 2022 г. по 30 апреля 
2023 г. Медиана среднего возраста у включенных пациен-
тов составила 79 лет, женщин и мужчин было примерно 
поровну (51 и 49% соответственно), у 46,1% обследован-
ных было высшее образование. Среди сопутствующих 
заболеваний наиболее часто встречались: ХСН I–III функ-
циональный классов — в 71% случаев, ХБП стадии 3 — 
в 66,6%, ФП — в 50%. Полная клиническая характеристи-
ка включенных в исследование пациентов представлена 
в табл. 1. 

У всех пациентов исследованы когнитивные функции 
с помощью ряда нейропсихологических тестов: Монреаль-
ской шкалы оценки когнитивных функций (Monreal Cogni-
tive Assessment, МоСА) [15], Краткой шкалы оценки пси-
хического статуса (КШОПС, Mini-mental State Examination, 
MMSE) [16], когнитивной субшкалы Шкалы оценки болез-
ни Альцгеймера (Alzheimer Disease Assessment Scale-
Cognitive, ADAS-cog) [17]. Функциональный статус оценен 
с помощью FAQ [7]. Всем пациентам подсчитан индекс 
коморбидности Чарлсон [18].
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Статистическая обработка данных выполнена 
в программном пакете SPSS Statistics 27.0. Нормальность 
распределения полученных параметров оценена при по-
мощи критерия Шапиро–Уилка. Выборку для ненормально 
распределенных параметров описывали с помощью меди-
аны, 25-го и 75-го процентилей, для нормально распреде-
ленных параметров — среднего значения со стандартным 
отклонением. Категориальные переменные оценивали 
с помощью точного критерия Фишера, непараметрические 
показатели — χ2 Пирсона. Связь между зависимыми и не-
зависимыми параметрами определяли с использованием 
регрессионного линейного анализа. Статистически значи-
мыми считали значения при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В настоящем исследовании результаты оценки когни-

тивных функций и функционального статуса пациентов 
с эссенциальной АГ сравнивали в четырех категориях:
1) в зависимости от наличия/отсутствия ФП (табл. 2);
2) в зависимости от наличия/отсутствия ХБП (табл. 3);
3) в зависимости от стадии ХБП (нет ХБП, ХБП стадий 3а 

и 3б) (табл. 4);

4) в зависимости от индекса Чарлсон (0–4, 5–7 баллов, 
8 баллов и более) (табл. 5).
При анализе функционального статуса пациентов с АГ 

в зависимости от наличия сопутствующей ФП обнаружено, 
что медиана итогового количества баллов по FAQ была 
статистически значимо (p=0,001) выше в группе с ФП 
(табл. 2). Кроме того, в группе с ФП оказалось статисти-
чески значимо меньше пациентов с нормальным количе-
ством баллов (0–8) по FAQ (p=0,023) и, напротив, больше 
больных с 9 баллами и более (р=0,023). У пациентов с ФП 
итоговое количество баллов по шкале ADAS-Cog было 
статистически значимо больше (p=0,024), чем у больных 
без ФП. Необходимо отметить, что пациенты без со-
путствующей ФП были статистически значимо моложе 
(p=0,001), чем больные с ее наличием (табл. 2). 

Анализ результатов оценки функционального статуса 
и когнитивных функций пациентов с АГ в зависимости 
от наличия сопутствующей ХБП показал, что медиана 
итогового количества баллов по FAQ была статистически 
значимо (p=0,002) выше в группе пациентов с сопутству-
ющей ХБП. В группе с ХБП было статистически значимо 
меньше пациентов с нормальным количеством бал-
лов (0–8) по FAQ (p=0,016) и, напротив, больше больных 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Clinical characteristics of patients included in the study

Параметр Пациенты с артериальной 
гипертензией (n=330)

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 79 (72–84)
Количество женщин/мужчин, n (%) 167 (50,6) / 163 (49,4)
Наличие высшего образования, n (%) 152 (46,1)
Индекс массы тела, кг/м2, Ме (Q1–Q3) 26,4 (23,6–29,4)
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст., Ме (Q1–Q3) 146 (129–162)
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст., Ме (Q1–Q3) 80 (64–95)
Частота сердечных сокращений, Ме (Q1–Q3), в минуту 76 (55,8–94)
Сопутствующие заболевания, n (%)
Фибрилляция предсердий, n (%) 165 (50)
Ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, n (%) 80 (24,2)
Хроническая сердечная недостаточность I–III функциональных классов по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (New York Heart Association, NYHA), n (%)

234 (70,9)

Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 76 (23)
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 115 (34,8)
Хроническая болезнь почек стадии 3, n (%) 220 (66,7)
Анемия, n (%) 38 (11,5)
Ожирение I–III cтепеней, n (%) 69 (20,9)
Результаты лабораторных исследований
Гемоглобин, Ме (Q1–Q3), г/л 131,5 (119–144)
Общий холестерин, Ме (Q1–Q3), ммоль/л 4,4 (3,6–5,4)
Глюкоза, Ме (Q1–Q3), ммоль/л 5,5 (5,1–6,4)
Креатинин, Ме (Q1–Q3), ммоль/л 98 (84,8–125)
Скорость клубочковой фильтрации, Ме (Q1–Q3), мл/мин/1,73 м2 52,9 (42,6–63,8)

Примечание. Me — медиана; Q1 — 25-й процентиль; Q3 — 75-й процентиль.
Note. Me, median; Q1, 25th percentile; Q3, 75th percentile. 
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с 9 баллами и более (p=0,016). Пациенты с ХБП также 
показали статически значимо больший итоговый балл 
по шкале ADAS-Cog, чем больные без ХБП (p <0,001), 
а по МоСА и КШОПС, напротив, статистически значимо 
меньшие итоговые баллы (p=0,005 и p=0,002 соответ-
ственно). При этом медиана возраста у пациентов с ХБП 
была статистически значимо выше, чем у больных без со-
путствующей ХБП (p <0,001) (табл. 3).

Далее проанализированы функциональный статус 
и когнитивные функции пациентов с АГ в зависимо-
сти от стадии ХБП (3а или 3б). Медиана итогового ко-
личества баллов по FAQ была статистически значимо 
(p=0,002) выше в группе с ХБП стадии 3б, чем без ХБП. 
В группе с сопутствующей ХБП стадии 3б было стати-
стически значимо меньше пациентов с нормальным 
количеством баллов (0–8) по FAQ и, напротив, больше 

Таблица 2. Результаты оценки когнитивных функций и функционального статуса у пациентов с артериальной гипертензией 
в зависимости от наличия/отсутствия сопутствующей фибрилляции предсердий 
Table 2. Results of cognitive functions and functional status assessment in patients with arterial hypertension depending on the presence/
absence of concomitant atrial fibrillation

Параметр
Без фибрилляции 

предсердий
(n=165)

С фибрилляцией 
предсердий

(n=165)
Уровень p

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 75 (69–82) 82 (76–85) 0,001*
Количество женщин/мужчин, n (%) 83 (50,3) / 82 (49,7) 85 (51,5) / 80 (48,5) 0,91
Итоговый балл по FAQ, Ме (Q1–Q3) 10 (6–12) 12 (9–14) 0,001*
0–8 баллов по FAQ, n (%) 60 (36,4) 40 (24,2) 0,023*
Число больных с итоговым баллом по FAQ,  
равным ≥9 баллов, n (%)

105 (63,6%) 125 (75,8%)

Итоговый балл по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций, Ме (Q1–Q3)

23 (22–25) 23 (21–25) 0,20

Итоговой балл по КШОПС, Ме (Q1–Q3) 27 (25–29) 26 (25–29) 0,06
Итоговый балл по когнитивной субшкале Шкалы оценки 
болезни Альцгеймера, Ме (Q1–Q3)

13 (9–17) 14 (11–18) 0,024*

Примечание. * различия между группами статистически значимы; FAQ — опросник функциональной активности; КШОПС — Краткая шкала 
оценки психического статуса; Me — медиана; Q1 — 25-й процентиль; Q3 — 75-й процентиль. 
Note. * differences between groups are statistically significant; FAQ, Functional Activities Questionnaire; КШОПС, Brief Mental Status Rating Scale; 
Me, median; Q1, 25th percentile; Q3, 75th percentile.

Таблица 3. Результаты оценки когнитивных функций и функционального статуса у пациентов с артериальной гипертензией 
в зависимости от наличия/отсутствия хронической болезни почек
Table 3. Results of cognitive functions and functional status assessment in patients with arterial hypertension depending on the presence/
absence of chronic kidney disease

Параметр
Без хронической 
болезни почек

(n=110)

С хронической 
болезнью почек

(n=220)
Уровень p

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 76 (69,8–82,3) 81 (73–85) <0,001*
Количество женщин/мужчин, n (%) 50 (45,5) / 60 (54,5) 118 (53,6) / 102 (46,4) 0,16
Итоговый балл по FAQ, Ме (Q1–Q3) 10 (6–13) 11 (8–14) 0,002*
0–8 баллов по FAQ, n (%) 43 (39,1%) 57 (25,9%) 0,016*
Число больных с итоговым баллом по FAQ,  
равным ≥9 баллов, n (%)

67 (60,9) 163 (74,1)

Итоговый балл по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций, Ме (Q1–Q3)

24 (22–26) 23 (21–25) 0,005*

Итоговый балл по КШОПС, Ме (Q1–Q3) 28 (25,8–29) 27 (25–29) 0,002*
Итоговый балл по когнитивной субшкале Шкалы оценки 
болезни Альцгеймера, Ме (Q1–Q3)

11 (9–15) 14 (11–18) <0,001*

Примечание. * различия между группами статистически значимы; FAQ — опросник функциональной активности; КШОПС — Краткая шкала 
оценки психического статуса; Me — медиана; Q1 — 25-й процентиль; Q3 — 75-й процентиль. 
Note. * differences between groups are statistically significant; FAQ, Functional Activities Questionnaire; КШОПС, Brief Mental Status Rating Scale; 
Me, median; Q1, 25th percentile; Q3, 75th percentile.
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больных с 9 баллами и более, чем в группе с ХБП ста-
дии 3а (p=0,03). У пациентов с ХБП стадии 3б медиана 
итогового балла по шкале ADAS-Cog была статистиче-
ски значимо выше, чем у пациентов с ХБП стадии 3а 
и без ФП (p=0,029 и p <0,001 соответственно). Пациенты 
с ХБП стадии 3а по данной шкале показали статически 
значимо больший итоговый балл, чем пациенты без ХБП 
(p=0,018). По МоСА и КШОПС пациенты с сопутствующей 
ХБП стадии 3б показали статистически значимо меньшие 
итоговые баллы, чем больные без ХБП (p <0,001 и p=0,018 
соответственно) и с ХБП стадии 3а (p=0,034 и p=0,001 
соответственно). Пациенты без ХБП были статистиче-
ски значимо моложе, чем больные сопутствующей ХБП 
стадий 3а и 3б (p=0,005 и p=0,012 соответственно), тогда 
как по медиане возраста пациенты с разными стадия-
ми ХБП статистически значимо не различались (табл. 4).

Проанализирован также функциональный статус и со-
стояние когнитивных функций пациентов в зависимости 
от количества баллов по шкале коморбидности Чарлсон. 
Для этого сформированы три группы пациентов: с количе-
ством баллов 0–4, 5–7, 8 и более. В результате обнаруже-
но, что медиана итогового количества баллов по FAQ была 
статистически значимо (p <0,001) выше в группе пациентов 
с индексом коморбидности Чарлсон 8 баллов и более, чем 
в группе с индексом Чарлсон от 0 до 4 баллов. При индек-
се Чарлсон 8 баллов и более было статистически значимо 
меньше пациентов с нормальным количеством баллов 
(0–8 баллов) по FAQ (p=0,003) и, напротив, больше больных 
с 9 баллами и более, чем при индексе Чарлсон от 0 до 4 бал-

лов. У пациентов с индексом Чарлсон 5–7 баллов медиана 
итогового количества баллов по FAQ также была статисти-
чески значимо (p <0,001) выше, чем у пациентов с индек-
сом Чарлсон от 0 до 4 баллов (р=0,012). В группе с индексом 
Чарлсон 5–7 баллов было статистически значимо меньше 
пациентов с нормальным количеством баллов (0–8 баллов) 
по FAQ (p=0,016) и, напротив, больше больных с 9 баллами 
и более, чем в группе с индексом Чарлсон от 0 до 4 баллов. 

У пациентов с индексом Чарлсон 8 баллов и более 
отмечен статически значимо больший итоговый балл 
по шкале ADAS-Cog (p=0,008), чем у пациентов с индексом 
Чарлсон от 0 до 4 баллов. По МоСА и КШОПС отмечены 
статистически значимо более низкие значения медианы 
итоговых баллов у пациентов с индексом Чарлсон 8 баллов 
и более (p <0,001 и p=0,014) при сравнении с показателями 
у пациентов с индексом Чарлсон от 0 до 4 баллов (табл. 5).

Для установления связи между переменными, вклю-
чая итоговое количество баллов по FAQ, МоСА, КШОПС, 
ADAS-Cog, шкале коморбидности Чарлсон, возраст паци-
ентов, выполнен линейный регрессионный анализ. В ре-
зультате обнаружена статистически значимая линейная 
зависимость итогового количества баллов по FAQ от воз-
раста пациентов, индекса коморбидности Чарлсон и ито-
гового балла по когнитивным шкалам (МоСА, КШОПС, 
ADAS-Cog) (p <0,001 во всех случаях). Выявлена также 
статистически значимая линейная зависимость итогового 
количества баллов по всем трем используемым нейроког-
нитивным тестам от возраста пациентов (p <0,001 во всех 
случаях; табл. 6). 

Таблица 4. Результаты оценки когнитивных функций и функционального статуса у пациентов с артериальной гипертензией 
в зависимости от стадии хронической болезни почек
Table 4. Results of cognitive functions and functional status assessment in patients with arterial hypertension depending on the stage 
of chronic kidney disease

Параметр

Стадия хронической болезни почек Уровень p

нет болезни 
(n=110)

1

3а (n=110)
2

3б (n=110)
3

для всех 
групп p1–2 p2–3 p1–3

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 76 (69,8–82,3) 81 (73,8–84,3) 79,5 (72–85,3) 0,002* 0,005* 1 0,012*
Количество женщин/мужчин, n (%) 50 (45,5) /  

60 (54,5)
75 (68,2) /  
35 (31,8)

43 (39,1) /  
67 (60,9)

<0,001* <0,001* <0,001* 0,41

Итоговый балл по FAQ, Ме (Q1–Q3) 10 (6–13) 11 (7–14) 12 (8,8–15) 0,003* 0,15 0,47 0,002*
0–8 / ≥9 баллов по FAQ, n (%) 43 (39,1) /  

67 (60,9)
30 (27,3) /  
80 (72,7)

27 (24,5) /  
83 (75,5)

0,09 0,76 0,03* 0,05

Итоговый балл по Монреальской 
шкале оценки когнитивных функций, 
Ме (Q1–Q3)

24 (22–26) 23 (21–25) 23 (21–25) 0,05 1 0,034* <0,001*

Итоговый балл по КШОПС, Ме (Q1–Q3) 28 (25,8–29) 27 (25–29) 26 (24–28) 0,25 0,13 0,001* 0,018*
Итоговый балл по когнитивной 
субшкале Шкалы оценки болезни 
Альцгеймера, Ме (Q1–Q3)

11 (9–15) 14 (10–17) 16 (11–19) <0,001* 0,018* 0,029* <0,001*

Примечание. * различия между группами статистически значимы; FAQ — опросник функциональной активности; КШОПС — Краткая шкала 
оценки психического статуса; Me — медиана; Q1 — 25-й процентиль; Q3 — 75-й процентиль. 
Note. * differences between groups are statistically significant; FAQ, Functional Activities Questionnaire; КШОПС, Brief Mental Status Rating Scale; 
Me, median; Q1, 25th percentile; Q3, 75th percentile.
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ОБСУЖДЕНИЕ
К базовым принципам оказания помощи пациен-

там гериатрического профиля относят предупрежде-
ние потенциального снижения, поддержание или вос-
становление нарушенного физического и когнитивного 

функциональных статусов пожилого человека [19]. В ге-
риатрической практике именно уровень функциональной 
активности пожилого человека должен играть главную 
роль при принятии любого медицинского решения. Функ-
циональная активность человека зависит от его физиче-
ских и когнитивных возможностей, желания и мотивации 

Таблица 5. Результаты оценки когнитивных функций и функционального статуса у пациентов с артериальной гипертензией 
в зависимости от индекса Чарлсон
Table 5. Results of cognitive functions and functional status assessment in patients with arterial hypertension depending on the Charlson 
index

Параметр
Количество баллов индекса Чарлсон Уровень p

0–4
(n=69)

5–7 баллов
(n=182)

8 и более
(n=79)

для всех 
групп p1–2 p2–3 p1–3

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 72 (66,5–76,5) 80 (73–85) 82 (79–87) <0,001* <0,001* 0,028* <0,001*

Количество женщин/мужчин, n (%) 25 (36,2) /  
44 (63,8)

98 (53,8) /  
84 (46,2)

45 (57) /  
34 (43)

0,021* 0,016* 0,69 0,014*

Итоговый балл по FAQ, Ме (Q1–Q3) 9 (6–11) 11 (8–13) 12 (9–15) <0,001* 0,012* 0,13 <0,001*

0–8 / ≥9 баллов по FAQ, n (%) 31 (44,9) /  
38 (55,1)

52 (28,6) /  
130 (71,4)

17 (21,5) /  
62 (78,5)

0,007* 0,016* 0,29 0,003*

Итоговый балл по Монреальской 
шкале оценки когнитивных функций, 
Ме (Q1–Q3)

24 (23–26) 23 (22–25) 22 (21–24) <0,001* 0,032* 0,05 <0,001*

Итоговый балл по КШОПС, Ме (Q1–Q3) 27 (26–29) 27 (25–29) 26 (25–29) 0,05 0,09 0,25 0,014*

Итоговый балл по когнитивной 
субшкале Шкалы оценки болезни 
Альц геймера, Ме (Q1–Q3)

12 (9–16) 13,5 (10–17) 15 (11–19) 0,011* 0,21 0,23 0,008*

Примечание. * различия между группами статистически значимы; FAQ — опросник функциональной активности; КШОПС — Краткая шкала 
оценки психического статуса; Me — медиана; Q1 — 25-й процентиль; Q3 — 75-й процентиль. 
Note. * differences between groups are statistically significant; FAQ, Functional Activities Questionnaire; КШОПС, Brief Mental Status Rating Scale; 
Me, median; Q1, 25th percentile; Q3, 75th percentile.

Таблица 6. Линейный регрессионный анализ: функциональный статус, когнитивный статус, коморбидность и возраст
Table 6. Linear regression analysis: functional status, cognitive status, comorbidity and age

Параметры R2 B β p

FAQ и КШОПС 0,348 −0,297 −0,591 <0,001

FAQ и МоСА 0,286 −0,289 −0,537 <0,001

FAQ и ADAS-Cog 0,345 0,710 0,589 <0,001

FAQ и индекс Чарлсон 0,044 0,089 0,216 <0,001

FAQ и возраст 0,175 0,659 0,422 <0,001

КШОПС и возраст 0,152 −0,126 −0,393 <0,001

МоСА и возраст 0,157 −0,138 −0,400 <0,001

ADAS-Cog и возраст 0,108 0,256 0,332 <0,001

Примечание. FAQ — результат по опроснику функциональной активности; МоСА — результат по Монреальской шкале оценки когнитивных 
функций; КШОПС — результат по Краткой шкале оценки психического статуса; ADAS-cog — результат по когнитивной субшкале Шкалы 
оценки болезни Альцгеймера; R2 — показатель качества регрессионной прямой, то есть степень соответствия между исходными данными 
и полученной регрессионной моделью; B — величина, представляющая силу и тип взаимосвязи независимой переменной по отношению 
к зависимой; β — стандартный коэффициент регрессионной модели (фактически коэффициент корреляции Пирсона); p — уровень зна-
чимости коэффициентов.
Note. FAQ, Functional Activities Questionnaire; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; КШОПС, Brief Mental Status Rating Scale; ADAS-cog, 
Alzheimer’s Disease Assessment Scale cognitive subscale; R2, regression line quality indicator, i.e. the degree of correspondence between 
the original data and the obtained regression model; B, a value representing the strength and type of relationship of the independent variable 
in relation to the dependent variable; β, standard coefficient of the regression model (actually Pearson’s correlation coefficient); p, significance 
level of the coefficients.
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выполнять определенные действия, а также от социаль-
ных и личностных возможностей обеспечения активности, 
наличие же у пожилых пациентов когнитивных нарушений 
ускоряет утрату автономности лиц старших возрастных 
групп [19]. Кроме того, на функциональную активность на-
прямую и опосредовано влияют заболевания. Так, хорошо 
известно, что факторами риска снижения функциональ-
ной активности являются травмы, острые заболевания, 
боль, депрессия, дефицит питания (синдром мальну-
триции), нежелательные реакции на прием лекарствен-
ных средств и др. [19]. Продолжается изучение влияние 
на функциональный статус пожилых людей широко рас-
пространенных у лиц данной возрастной группы хрониче-
ских заболеваний, в частности АГ. Так, в эпидемиологи-
ческом популяционном кросс-секционном исследовании 
E.S. Santos и соавт. [8] (включены 208 пожилых пациентов, 
58,4% их них женщины) выявлено, что пожилые пациенты 
с АГ хуже выполняли степ-тест (оценку физической рабо-
тоспособности) и тест «Встань и иди» (оценку динамиче-
ского равновесия и функциональной подвижности), чем 
лица без АГ (p <0,05 для обоих сравнений). H.J. Coelho 
Junior и соавт. [9] обнаружили, что пожилые женщины 
с АГ демонстрировали худшие результаты при выполне-
нии теста удержания равновесия на одной ноге, чем по-
жилые женщины с нормальным артериальным давлением 
(18,4 против 21,8 с; p=0,02) и теста шестиминутной ходьбы 
(549 против 573,6 м; p=0,04). 

Однако пациенты старших возрастных групп редко 
страдают одним заболеванием. Например, АГ чаще всего 
сочетается с другими возраст-ассоциированными заболе-
ваниями: ФП, ишемической болезнью сердца, ХСН, ХБП 
и др. Так, сопутствующая ФП присутствует у больных с АГ 
в 6–10% случаев [20, 21], ишемическая болезнь сердца — 
в 12–29% [20, 21], ХСН — в 5,3–29% [20, 21], ХБП разных 
стадий — 17,9–22% [20, 21].

Влияние наличия и тяжести сопутствующих заболе-
ваний на функциональную активность пациентов с АГ 
практически не изучено, хотя в доступной литературе есть 
данные о негативном воздействии ФП и ХБП на функцио-
нальный статус пациентов старших возрастных групп 
[10–13]. 

В настоящем исследовании наличие сопутствующей 
ФП негативно влияло на функциональную активность 
(итоговый балл по FAQ в этой группе пациентов был 
статистически значимо выше) и состояние когнитивных 
функций (согласно результатам тестирования по шкале 
ADAS-Cog) пожилых пациентов с АГ (табл. 2). Полученные 
результаты совпадают с литературными данными. Так, 
в своем исследовании A.L. Parks и соавт. [10] проанали-
зировали данные пожилых пациентов (65 лет и старше) 
со впервые возникшей ФП (у 79% больных была сопут-
ствующая АГ) из национальной репрезентативной выборки 
Health and Retirement Study (1992–2014 гг.; n=3530; меди-
ана возраста 79 лет; 53% больных составляли женщины; 
период наблюдения 17 396 пациенто-лет) и обнаружили, 

что пожилые люди в течении определенного времени 
после диагностирования ФП теряют значительную часть 
своих функциональных возможностей, причем незави-
симо от того, развился у них инсульт или нет. В то же 
время пациенты с ФП, за период наблюдения перенес-
шие инсульт, показали более выраженное и значительное 
снижение функциональных возможностей, их чаще по-
мещали в дома престарелых, однако инсульт не уско-
рил последующее наступление инвалидности, поскольку 
из-за высокого фонового уровня инвалидизации инсульт 
не был доминирующим фактором, определяющим инва-
лидность на популяционном уровне у пожилых людей 
с ФП. 

Согласно полученным данным на функциональную 
активность и состояние когнитивных функций пожи-
лых больных с АГ значимо негативно влияет наличие 
ХБП стадии 3, особенно 3б (табл. 3 и 4). ХБП страдают 
45% людей старше 70 лет, а ее наличие может удвоить 
риск снижения физической активности и когнитивных 
функций [13]. ХБП значимо влияет на организм человека 
и, следовательно, на активность в повседневной жизни 
(повседневную активность, Activities of daily living, ADL), 
в том числе базовую (basic activities of daily living, BADL) 
и инструментальную (IADL) [22]. BADL — это повседневная 
деятельность, связанная с физиологическими потребно-
стями, такими как прием пищи и др. Инструментальная 
активность включает более сложные социальные навы-
ки (покупки, пользование общественным транспортом, 
исполь зование бытовой техники дома и др.) [22]. Нали-
чие у пожилых пациентов ХБП ассоциировано с большей 
вероятностью снижения функционального статуса [23]. 
Так, C.B. Bowling и соавт. [23] наблюдали 357 участников 
проспективного обсервационного исследования University 
of Alabama at Birmingham Study of Aging (средний воз-
раст обследуемых составил 77,4±5,8 года, 52% — жен-
щины, 41% — афроамериканцы). За период наблюдения 
(2 года) снижение IADL произошло у 35% пациентов с ХБП 
и 17% пациентов без ХБП [отношение шансов (ОШ) 2,62; 
95% доверительный интервал (ДИ) 1,59–4,30; p <0,001], 
снижение BADL — у 20 и 7% пациентов с ХБП и без ХБП 
соответственно (ОШ 3,37; 95% ДИ 1,73–6,57; p <0,001). 
При этом наличие ХБП стадии 3б и выше (расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации менее 45 мл/мин/1,73 м2) 
было ассоциировано со статистически значимо бо-
лее высокими шансами снижения как IADL (ОШ 3,12; 
95% ДИ 1,38–7,06; p=0,006), так и BADL (ОШ 3,78; 95% ДИ 
1,36–9,77; p=0,006) [23]. О взаимосвязи между наличием 
ХБП и ее стадий со снижением функционального стату-
са пожилых пациентов сообщали и другие авторы [24].

В 1987 г. профессор Мэри Э. Чарлсон с коллегами 
предложили метод прогнозирования 10-летней выжи-
ваемости пациентов с помощью специального индекса, 
впоследствии названного в честь автора — индекс ко-
морбидности Чарлсон [18]. Данный метод получил при-
знание по всему миру и международную валидацию, 
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что позволяет применять его в клинической практике 
различных специальностей [18]. Его особенностью явля-
ется подсчет баллов по предложенной балльной системе 
в зависимости от возраста и наличия ряда заболеваний 
и состояний [18]. Полученный итоговый суммарный балл 
применяют в формуле прогноза 10-летней выживаемо-
сти, выражаемого в процентах, что помогает специалисту 
принимать решения при длительном ведении пациен-
тов [18]. 

При анализе функциональной активности и когнитив-
ного статуса обследованных в зависимости от индекса 
коморбидности Чарлсон (табл. 5) в исследовании про-
слежена картина увеличения тяжести когнитивных нару-
шений и снижения функциональной активности (p <0,001) 
по мере повышения бремени полиморбидности у одно-
го пациента: максимальное количество баллов по FAQ 
и ADAS-Cog и минимальное по КШОПС и МоСА обнаруже-
ны в группе пациентов с индексом коморбидности Чарл-
сон 8 баллов и более. 

J. Chang и соавт. [12] опубликовали результаты 
иссле дования случай – контроль с включением 303 по-
жилых пациентов с ХБП стадий 3–5 (в среднем возрас-
те 84,5±7,14 года, 62,1% пациентов составили мужчины, 
частота сопутствующей АГ в публикации не приведена). 
 Целью исследования было выявление факторов, спо-
собствующих снижению способности выполнять по-
вседневные действия (ADL) у пожилых пациентов с ХБП 
додиализных стадий. По данным однофакторной логисти-
ческой регрессии, со снижением способности выполнять 
повсе дневные действия был ассоциирован целый ряд 
факторов: возраст, пол, статус курения, индекс комор-
бидности Чарлсон, индекс массы тела, частота сердечных 
сокращений, уровень гемоглобина, холестерина, альбу-
мина, мозгового натрийуретического пептида в сыворот-
ке крови, расчетная скорость клубочковой фильтрации 
и др. При множественном логистическом регрессионном 
анализе независимо ассоциированными со снижением 
способности выполнять повседневные действия оказа-
лись возраст (ОШ 1,08; 95% ДИ 1,00–1,17; p=0,039), индекс 
коморбидности Чарлсон (ОШ 4,75; 95% ДИ 1,17–19,30; 
р=0,029) и уровень сывороточного альбумина (ОШ 0,80; 
95% ДИ 0,70–0,92; p=0,001). В данной работе не изуче-
на связь между способностью выполнять повседневные 
действия с состоянием когнитивных функций пожилых 
пациентов с ХБП. 

Повышение индекса коморбидности Чарлсон было 
статистически значимо ассоциировано со снижением 
BADL (OШ 1,5; 95% ДИ 1,2–2,0) у пациентов в возрасте 
75 лет и старше [25] и IADL (ОШ 4,2; 95% ДИ 1,2–14,7) 
у пожилых пациентов с индексом Чарлсон 3 балла и бо-
лее [26], а также сопряжено с прогрессированием когни-
тивных нарушений, что установлено в ряде исследований 
[14, 27, 28].

В настоящем исследовании линейный регрессионный 
анализ (табл. 6) выявил статистически значимые связи 

функционального статуса пожилых полиморбидных па-
циентов с АГ с состоянием когнитивных функций, возрас-
том и индексом Чарлсон, а также состояния когнитивных 
функций с возрастом пациентов и индексом Чарлсон: чем 
старше пациент и сильнее бремя полиморбидности, тем 
более выражены когнитивные нарушения и хуже функ-
циональная активность.

В базовой статье R.I. Pfeffer и соавт. [7], где впервые 
были представлены результаты использования FAQ в кли-
нической практике, также была изучена взаимо связь 
между функциональным и когнитивным статусом пожи-
лых пациентов. Авторы обнаружили, что высокий балл 
по FAQ ассоциирован со снижением как функциональ-
ной активности, так и когнитивных функций по исполь-
зованным исследователями когнитивным шкалам: 
КШОПС, тесту символьно-цифрового кодирования (Digit 
Symbol Substitution Test, DSST), матрице Равена (Raven 
Progressive Matrices) и краткому портативному опрос-
нику психического статуса (Short Portable Mental Status 
Questionnaire, SPMSQ) [7]. Связь между когнитивным 
и функциональным статусами пожилых больных выяви-
ли также D.C. Mograbi и соавт. [29]. Авторы обнаружили, 
что со снижением актив ности в повседневной деятель-
ности у лиц пожилого и старческого возраста без демен-
ции лучше всего коррелирует состояние такой когнитив-
ной функции, как непосредственная вербальная память, 
а у пациентов с деменцией — семантическая вербаль-
ная беглость речи. D. Romero-Ayuso и соавт. [30] также 
изучали связь между состоянием когнитивных функций 
пожилых людей и их способностью выполнять повседнев-
ные действия. Результаты исследования свидетельствуют 
о высокой корреляции между когнитивным функциони-
рованием и показателями ADL: простые повседневные 
действия (купание, прием пищи и одевание и др.) пока-
зали r=0,798; p <0,001; инструментальные повседневные 
действия (необходимые для независимого функциониро-
вания человека, например, прием лекарственных средств, 
ведение домашнего хозяйства, управление финансами, 
приготовление пищи, стирка, пользование транспортом, 
покупки и др.) — r=0,740; p <0,001 [30]. По данным Q. Sun 
и соавт. [31], состояние когнитивных нарушений является 
статистически значимым предиктором умеренного (оце-
ненного по четырем признакам — одеванию, передвиже-
нию, купанию и пользованию туалетом) (β=−0,13; p <0,05) 
и выраженного (оцененного по двум признакам — прие-
му пищи и навыкам личной гигиены) снижения способно-
стей выполнять повседневные действия (β=−0,17; p <0,01) 
у лиц в возрасте 75 лет и старше (период наблюдения 
2010–2013 гг.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов пожилого и старческого возраста с эссен-

циальной АГ наличие сопутствующих ФП и ХБП негатив-
но влияет на функциональную активность и когнитивный 
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статус. Снижение функциональной активности и ухудше-
ние когнитивного функционирования пожилых пациентов 
с АГ ассоциировано также с увеличением возраста и бре-
мени полиморбидности (индекса коморбидности Чарлсон). 
Подобные результаты подчеркивают важность реализа-
ции пациент-ориентированного подхода в условиях по-
лиморбидности, в частности нефропротекции и контроля 
ассоциированных с ФП рисков у пациентов с АГ, поскольку 
подобная тактика может благоприятно повлиять на про-
филь функциональной активности и когнитивный статус 
пожилых пациентов. Данные аспекты актуальны в кли-
нической практике, поскольку помимо непосредственно 
качества жизни и социально-экономических аспектов 
затрагивают возможность использования комплексных 
подходов в терапии пациентов. При наличии сохранного 
функционального статуса становится возможным исполь-
зование рекомендаций по борьбе с гиподинамией и инди-
видуализированного уровня динамических физических 
нагрузок, оказывающих многообразные благоприятные 
эффекты на системном уровне. При этом поддержание 
должного уровня когнитивного функционирования обес-
печивает необходимый фундамент приверженности к ле-
чению и позволяет реализовать оптимальные стратегии 
фармакотерапии.
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