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АД —  артериальное давление
АДФ —  аденозиндифосфорная кислота 

(аденозиндифосфат)
АКТГ —  адренокортикотропный гормон
АЛТ —  аланинаминотрансфераза
АМФ —  аденозинмонофосфорная кислота 

(аденозинмонофосфат)
АПФ —  ангиотензинпревращающий 

фермент
АСТ —  аспартатаминотрансфераза
АТФ —  аденозинтрифосфорная кислота 

(аденозинтрифосфат)
АФК —  активные формы кислорода
ГАМК —  гамма-аминомасляная кислота
ГТФ —  гуанозинтрифосфорная кислота
ДАД —  диастолическое артериальное 

давление
ДНК —  дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД —  единица действия антибиотиков, 

гормонов, ферментов, витаминов
ЖЁЛ —  жизненная ёмкость лёгких
ЖКТ —  желудочно-кишечный тракт
ИБС —  ишемическая болезнь сердца
ИВЛ —  искусственная вентиляция лёгких
ИМТ — индекс массы тела

ИФА — иммуноферментный анализ
КТ —  компьютерная томография
ЛЖ — левый желудочек
ЛДГ — лактатдегидрогеназа
ЛПВП —  липопротеиды высокой 

плотности
ЛПНП —  липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП —  липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА —  малоновый диальдегид
МЕ —  международная единица 

(вакцины, сыворотки)
МНО —  международное нормализованное 

отношение
МРТ —  магнитно-резонансная 

томография
ОНМК —  острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ —  острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ —  перекисное окисление липидов
ПТГ —  паратиреоидный гормон 

(паратгормон)
ПЦР —  полимеразная цепная реакция
РНК —  рибонуклеиновая кислота
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ложены два возможных рецензента с указанием ФИО, 
должности, научного звания, места работы и адреса 
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СОКРАЩЕНИЯ И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

САД —  систолическое артериальное дав-
ление

СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

СОД —  супероксиддисмутаза
СОЭ —  скорость оседания эритроцитов
С-РБ —  С-реактивный белок
ТТГ —  тиреотропный гормон
УЗДГ —  ультразвуковое допплеро-

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ —  ультразвуковое исследование
ФВ —  фракция выброса
ФК —  функциональный класс 

(по классификации NYHA)
ХОБЛ —  хроническая обструктивная 

болезнь лёгких
ХБП —  хроническая болезнь 

почек
ХСН —  хроническая сердечная 

недостаточность
ЦИК —  циркулирующие иммунные 

комплексы
ЦНС —  центральная нервная система
ЧСС —  частота сердечных сокращений
ЭКГ —  электрокардиограмма
эхо-КГ —  эхокардиографическое 

исследование
ЭЭГ —  электроэнцефалография

мес —  месяц
мин —  минута
млн —  миллион
млрд —  миллиард
мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба
нед —  неделя
с —  секунда
с. —  страница
сут —  сутки
тыс. —  тысяча

уд/мин —  ударов в минуту
ч —  час

Ig —  иммуноглобулины [5 классов: 
IgA, IgD, IgE, IgG, IgM]

IL —  интерлейкин
M±m —  доверительный интервал
NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 

кардиологов
pH —  водородный показатель
PCNA —  ядерный антиген 

пролифери рующих клеток
TNF-α —  фактор некроза опухоли α
TNM —  Международная онкологическая 

классификация (при обозначении 
стадий цифры пишутся на уровне 
строки: T3N1M0)

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:

аланин —  Ala
аргинин —  Arg
аспарагин —  Asn
аспарагиновая кислота —  Asp
валин —  Val
гистидин — His
глицин —  Gly
глутамин —  Gln
глутаминовая кислота —  Glu
изолейцин —  Ile
лейцин —  Leu
лизин —  Lys
метионин —  Met
пролин —  Pro
серин —  Ser
тирозин —  Tyr
треонин —  Thr
триптофан —  Trp
фенилаланин —  Phe
цистеин —  Cys
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В обзоре с точки зрения эпигенетики рассмотре-
ны адаптационные возможности организма при па-
тологии и старении. Апаптация организма к внутрен-
ним и внешним факторам осуществляется единой 
гуморальной защитной системой организма, включающей 
гипоталамо-гипофизарно-эпифизарную и гипоталамо-
гипофизарно-тимус ную оси. Короткие пептиды AEDG, 
AEDP, EDR, KED, EW, KE являются эпигенетическими регу-
ляторами экспрессии генов и синтеза белков, которые 
могут быть вовлечены в адаптацию при стрессе и актива-
цию гипо таламо-гипофизарно-эпифизарной и гипо тала-
мо-гипо  физарно-тимус ной осей. Указанные корот кие 
пептиды ре гулируют синтез белков теплового шока, 
стресс-про тек торных белков, цитокинов, факторов фи-
бринолиза и гемостаза. Эти пептиды могут участвовать 
в первичной и отсроченной эпигенетической регуляции 
адаптивного ответа при стрессе, патологии и старении. 
Ранняя функциональная диагностика нарушения сопря-
жения звеньев единой гуморальной защитной системы 
организма при возраст-ассоциированных заболеваниях 
позволит вы явить недостаточную синхронность эпиге-
нетических механизмов, при которой наступает истоще-
ние и снижение резервных возможностей организма. 
Применение пептидов может нивелировать проявления 
адаптационного синдрома при стрессе и возрастной па-
тологии.

Ключевые слова: адаптация, эпигенетика, короткие 
пептиды, старение

Адаптогенез обеспечивает приспособление 
организмов к меняющимся условиям внутренней 
и внешней среды на всех уровнях их организации. 
Существует две концепции адаптогенеза: первая 
рассматривает адаптацию как способ эволюции ор-

ганизма и приобретение им новых свойств; вторая 
гипотеза предполагает, что адаптогенез является 
частью приспособительной реакции организма для 
поддержания его жизнеспособности [6]. Развитие 
генетики в XX в. привело к возникновению кон-
цепции о том, что в структуре ДНК находится ин-
формация, определяющая адаптационные реакции. 
Появление новых адаптивных реакций объясня-
ется мутациями генома, которые носят случайный 
характер и закрепляются в генотипе вследствие 
естественного отбора. В 1942 г. C. H. Waddington 
вводит термин «эпигенетический» для объяснения 
взаимодействий между факторами внешней среды 
и геномом, приводящих к образованию нового фе-
нотипа [79]. Эпигенетика изучает закономерности 
изменения экспрессии генов и фенотипа клеток, 
не затрагивающие структуру азотистых оснований 
ДНК [44].

Основными эпигенетическими модификация-
ми генома являются метилирование ДНК и де-
аци тилирование гистоновых белков. На указанные 
факторы могут влиять свободные радикалы, обра-
зующиеся в клетке при стрессорном воздействии, 
вызванном влияниями внешней или внутренней 
среды. Теория общего адаптационного синдрома 
Г. Селье описывает основные генетически запро-
граммированные реакции на стрессорные сти-
мулы. Стресс сопровождается гиперактивацией 
гипоталамо-гипофизарно-симпато-адреналовой 
оси, миндалин головного мозга и гипоталамуса, 
секретирующего рилизинг-факторы, которые регу-
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лируют функции передней доли гипофиза. Гипофиз 
секретирует АКТГ, стимулирующий секрецию 
гормонов стресса и глюкокортикоидов в коре над-
почечников [43]. Одновременно в мозговом слое 
надпочечников АКТГ повышает синтез адрена-
лина и норадреналина, поступающих в кровоток. 
Это сопровождается усилением активности пре-
фронтальной коры и гиппокампа, ответственных 
за стрессовую реакцию [65]. Выброс в кровь адре-
налина и норадреналина приводит к учащению сер-
дечного ритма и повышению кровяного давления. 
Норадреналин, связываясь с рецепторами иммун-
ных клеток, стимулирует синтез провоспалитель-
ных цитокинов [8]. В свою очередь, воспаление 
связано с возрастзависимыми патологиями: атеро-
склерозом, сахарным диабетом, нейродегенератив-
ными, онкологическими и аутоиммунными заболе-
ваниями [53, 56].

В ряде работ по адаптационному синдрому ав-
торы указывают на однонаправленность адапта-
ции, зависимой от универсальной неспецифической 
реакции и вызывающей образование функциональ-
ных систем, которые повышают функциональные 
возможности организма [5]. Другие исследователи 
полагают, что направленность адаптации опреде-
ляют индивидуальные модуляторные системы, 
предупреждающие стрессорные повреждения и не-
инфекционные заболевания, в патогенезе которых 
стресс играет определяющую роль [3, 15]. В этом 
случае достигается высокая эффективность стресс-
лимитирующих систем и поведенческих реакций. 
Например, индуцированная стрессом активация 
симпатико-адреналовой медуллярной системы сти-
мулирует коагуляцию или фибринолиз. Острый 
психический стресс, негативные эмоции и психиче-
ская травма также являются пусковыми факторами 
атеротромботических явлений и, возможно, веноз-
ной тромбоэмболии [59].

Теория нейровегетативной регуляции пока-
зывает, что результатом адаптации не обязатель-
но является повышение функции. Это зависит 
от условий формирования функциональной систе-
мы с запрограммированными взаимодействующи-
ми компонентами [26, 51]. Таким образом, в основе 
современного подхода к исследованию адаптации 
лежит изучение организма во всех проявлениях его 
жизнедеятельности.

В связи с этим предложено понятие инди-
видуальной стратегии адаптивного поведения. 
Организм вступает во взаимодействие с окружаю-
щей средой, используя генетически закрепленные 
и приобретенные механизмы адаптивного поведе-

ния, определяющие физиологические и патофизио-
логические реакции [27]. Как упоминалось выше, 
в ответ на стрессорные внешние стимулы «гене-
тически закреплена» гиперактивация гипо таламо-
гипофизарно-симпатоадреналовой и гипо таламо-
гипофизарной-надпочечниковой осей.

Цель обзора — анализ адаптационных меха-
низмов на молекулярно-генетическом, клеточном 
и тканевом уровнях при ассоциированной с возрас-
том патологии и старении организма.

Эпигенетический статус организма в норме, 
при патологии и старении. 
Возможные пути регуляции

Экспрессия генов изменяется в зависимости 
от стимулов из внешней среды и реализует адап-
тивные изменения (морфологические, функцио-
нальные, поведенческие). Изменение активности 
генов может быть долговременным или кратковре-
менным. Способность к изменению экспрессии ге-
нов, сформировавшаяся в онтогенезе как адаптив-
ное свойство, может наследоваться в двух–трех 
поколениях [66]. Таким образом, вопрос эпигене-
тической регуляции адаптации в норме, при пато-
логии и старении, включающий эпигенетические 
механизмы, остается недостаточно изученным при 
оценке процесса адаптации. Хронический стресс 
может изменять физиологическую перекрест-
ную связь между головным мозгом, эндокринной 
и иммунной системами, что приводит к длитель-
ным дезадаптивным эффектам (аллостатическая 
перегрузка). Это часто является причиной возник-
новения патологических состояний [47]. Описаны 
многочисленные данные о роли эпигенетических 
процессов в реализации и нарушении функций ор-
ганизма: развития, старения, метаболизма, сома-
тической патологии (ожирение, сахарный диабет, 
нейродегенеративные, онкологические заболевания 
и другие), эффектов от экологических загрязните-
лей и малых доз радиации, психических и поведен-
ческих расстройств [4, 78].

В конце XX в. установлено, что способность 
генетического анализа предсказывать много-
факторные (полигенные) заболевания и другие 
сложные фенотипы ограничена. В связи с этим 
для исследования влияния окружающей среды 
на адаптивные изменения мозга и поведения при-
нята эпигенетическая концепция C. H. Waddington 
[14, 21, 23]. В противоположность нейровеге-
тативным механизмам, где имеет место иерар-
хическая упорядоченость регуляторных цепей, 
эпигенетические сети базируются на нелинейных 
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представлениях о функционировании на клеточном 
и тканевом уровнях организации живой материи. 
Это определяет применение теории динамических 
систем к разнонаправленному обмену информаци-
ей между организмом и геномом для достижения 
оптимального приспособительного фенотипа [75]. 
Эпигенетическая регуляция определяет адаптив-
ные изменения в головном мозге при длительном 
воздействии стресса, что выражается в изменении 
реактивности и пластичности на всех этапах жиз-
ни с последующей передачей их потомству [57].

Взаимодействие внешних факторов и воспита-
ния (загрязнение окружающей среды, питание, 
стресс, циркадный ритм, вредные привычки) ото-
бражается в виде эпигенетических модификаций, 
определяющих развитие патологических процессов 
и ускоренного старения организма [68]. Выявлены 
эпигенетические изменения при нарушении цир-
кадных ритмов, лежащие в основе появления тре-
вожных состояний [48]. Это проявляется в устой-
чивости к повседневным стрессам, приобретаемой 
в онтогенезе [52]. Эпигенетические изменения, 
приобретенные в течение жизни, могут изменять-
ся при развитии патологии и старении организма. 
Эпигенетические аспекты возраст-ассоциированных 
заболеваний выражаются в нарушении фенотипи-
ческой пластичности, то есть способности клеток 
изменять функции в ответ на сигналы внутренней 
или внешней среды [54]. Более глубокое понимание 
влияния заболеваний на эпигенетические механиз-
мы регуляции гомеостаза может привести к стра-
тификации риска патологии для целенаправленного 
коррекционно-реабилитационного вмешательства 
[11–13, 37]. В связи с этим еще одной важной обла-
стью исследований является более глубокое изучение 
того, как происходит острое или хроническое воз-
действие окружающей среды (психический стресс, 
вредные привычки, токсины, питание и другое) 
на эпигеном мозга у индивидуума и в последующих 
поколениях [72].

Стрессовые состояния, которые являются пре-
дикторами многих психических заболеваний (де-
прессивных, посттравматических, стрессовых, 
панических расстройств, хронической тревоги), 
могут оказывать влияние на здоровье вследствие 
эпигенетических изменений в организме [41, 46, 
74, 76]. Эпигенетическая пластичность может 
регулировать функционирование физиологиче-
ских и поведенческих механизмов адаптации [77]. 
Эпигенетические модификации генома при адапта-
ции к изменениям внутренней или внешней среды 
коррелируют с фенотипом старения или разви-

тия ассоциированного с возрастом заболевания. 
Изменения транскрипционного и трансляционного 
потенциала генов, участвующих в адаптации, сле-
дует учитывать в коррекционно-реабилитационных 
мероприятиях [67]. Например, при многих ассоци-
ированных с возрастом заболеваниях изменяется 
экспрессия генов белков теплового шока, некото-
рых геронтогенов. Исследование экспрессии этих 
генов до и после терапии позволит оценить ее эф-
фективность. Эпигенетическая регуляция на уровне 
медиаторов адаптивной реакции формирует связь 
между воздействием стрессогенов и возникающи-
ми в результате этого длительными изменениями 
в экспрессии генов и поведении.

Исследования, направленные на изучение 
эпигенетических меток краткосрочной эпигене-
тической реакции (1–28 дней) [40] и долговре-
менных поведенческих эффектов от стрессорного 
воздействия, определяют период времени специ-
фического стресс-индуцированного эпигенети-
ческого программирования. Для этого проводят 
лонгитудинальные исследования эпигенетических 
последствий от стресса в молодом и зрелом воз-
расте у животных [32, 45, 69, 70, 71]. В ряде 
работ обосновывают связь между выявленными 
в анализах крови или слюны маркерами и эпиге-
нетическими модификациями в гиппокампе и коре 
головного мозга крыс [39, 50]. Появление пу-
бликаций о роли эпигенетических модификаций 
при патологиях, связанных с нарушением стресс-
индуцирующих механизмов, дает основание для 
применения индивидуального эпигенетического 
картирования в диагностике, профилактике, лече-
нии и реабилита ции посредством изменения чув-
ствительности к стрессу.

Наиболее чувствительной и подходящей для 
индивидуализации адаптогенеза является нейро-
вегетативная регуляторная система [55, 58]. Со-
стояние этой системы оценивают по показателям 
сердечного ритма [2]. Однако в настоящее вре-
мя в большинстве исследований для определения 
уровня адаптаптивности используют комп лексы 
показателей с учетом физического статуса, гор-
мональных реакций, внешнего дыхания [18], ха-
рактеризующих деятельность различных систем 
организма. При этом сердечный ритм является 
хотя важным, но не единственным показателем, 
по которому оценивают адаптационный статус. 
Согласно данному подходу, «… не может быть 
какой-либо одной константы, отражающей адап-
тивные изменения в организме» [25]. Описаны 
возможности определения адаптационного статуса 
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по комплексным показателям, например, с исполь-
зованием функциональных проб по регуляторно-
адаптационному статусу [20] или пороговому меж-
импульсному интервалу [19].

Таким образом, традиционный подход оправ-
дывает себя для одномоментного определения 
адаптированности организма, однако не объясняет 
вариабельность при мониторинговых наблюдениях. 
С позиции описанных выше эпигенетических зако-
номерностей, проявление адаптогенеза на уровне 
целого организма становится принципиально но-
вым. Поэтому на первое место выходит наблюде-
ние и определение показателей вариабельности для 
различных временны́х периодов (ультракоротких, 
коротких, средних, длинных). На современном 
этапе использование мониторинговых систем, по-
зволяющих одновременно регистрировать показа-
тели основных адаптивных систем организма (кро-
во обращение, вентиляция, оксигенация и другие), 
позволит получить данные о варибельности инди-
видуальных регуляторных механизмов и их свя-
зи с течением патологии или старением организма 
[9, 16, 17, 22].

В раннем периоде развития организма пластич-
ность для эпигенетического программирования 
выше, хотя механизмы, вероятно, схожи с тако-
выми в пожилом возрасте. Физическая нагрузка 
может быть эффективной для перепрограммиро-
вания эпигенетического статуса организма [49]. 
Метаболические изменения при дозированной 
физической нагрузке противостоят стрессу, так 
как они предсказуемы и произвольны, в отличие 
от психического и физиологического стресса, ко-
торые вызывают значительные изменения в пове-
дении и синаптической пластичности. В литературе 
описаны сходные эпигенетические механизмы по-
сле воздействия стрессорных факторов и дозиро-
ванной физической нагрузки, причем нейропротек-
ция может быть индивидуальной или наследуемой 
[80]. В обоих случаях наблюдается повышение 
активности ферментов антиоксидантной системы 
и синтеза белков теплового шока. При этом дозиро-
ванная физическая нагрузка приводит к умеренно-
му увеличению указанных величин, позволяющих 
активировать метаболизм. В случае воздействия 
стресса возможна гиперактивация и последующее 
истощение актиоксидантной системы, что может 
привести к повреждению клеток (в особенности 
нейронов) свободными радикалами и развитию па-
тологии.

Эпигенетические механизмы адаптации 
и пептидная регуляция

Эпигенетические механизмы включают мети-
лирование ДНК, модификации гистонов и сайлен-
синг экспрессии генов с помощью некодирующих 
РНК. К защитным системам организма относят 
белки теплового шока (heat shock proteins, HSP), 
врожденный и приобретенный (адаптивный) им-
мунитет, системы гемостаза и антиоксидантной 
защиты, белки геронтогенов. Активация этих ме-
ханизмов, относящихся к единой гуморальной за-
щитной системе организма (ЕГЗСО) при действии 
стрессорных факторов, опосредована цитогенами. 
Цитогены представляют собой короткие пептиды, 
эпигенетически регулирующие экспрессию генов 
и синтез белков при различных патологических 
процессах и старении [1, 42, 60, 64].

Можно предположить, что в реализации ре-
гуляторной функции гипоталамо-гипофизарно-
эпифизарной оси (ГГЭО) участвуют пептиды 
AEDG (Ala-Glu-Asp-Gly), AEDP (Ala-Glu-
Asp-Pro), EDR (Glu-Asp-Arg), KED (Lys-
Glu-Asp), а функции гипоталамо-гипофизарно-
тимусной оси (ГГТО) опосредованы пептидами 
EW (Glu-Trp), KE (Lys-Glu), EDP (Glu-Asp-
Pro). Все указанные короткие пептиды облада-
ют стресс-протекторными и антиоксидантными 
свойствами и могут участвовать в ответе на стресс 
ЕГЗС [29, 31, 33, 35, 41, 63].

Пептид AEDG выявлен в составе полипептид-
ного комплекса эпифиза и обладает сходными с ним 
функциями: нормализует синтез эпифизарного ме-
латонина при старении, увеличивает продолжи-
тельность жизни, снижает риск развития ново-
образований, способствует преодолению лимита 
Хейфлика и увеличению длины теломер в фиб-
робластах легкого и лимфоцитах крови человека. 
Пептиды AEDG, AEDP, EDR, KED обладают 
нейро- и геропротекторными свойствами — акти-
вируют нейрональную дифференцировку стволо-
вых клеток человека, замедляют их репликативное 
старение, восстанавливают морфологию нейронов 
в моделях болезней Альцгеймера и Хантингтона 
in vitro, нормализуют память у людей старших 
возрастных групп [7, 10, 35, 61, 73]. Пептиды 
EW (лекарственный препарат «Тимоген»), KE, 
EDP идентифицированы в составе полипептид-
ного комплекса тимуса (лекарственный препарат 
«Тималин») и обладают иммунопротекторными 
свойствами [24, 30, 34]. Пептид KE присутствует 
в составе некоторых цитокинов и пептидных гор-
монов, по своим функциям сходных с пептидом 
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KE. При анализе протеома человека установлено, 
что последовательность KE встречается преиму-
щественно в ядерных белках. В ходе ограниченного 
протеолиза молекулы пептида КЕ, высвобождае-
мые из ядерных белков [28], могут связывать-
ся с ДНК и эпигенетически регулировать экспрес-
сию генов [62]. Тималин и Тимоген эффективно 
применяют при вирусных, бактериальных инфек-
циях различного генеза, в комплексной терапии 
онкологических заболеваний для восстановления 
иммунитета, при других дисфункциях иммунной 
системы [24, 31]. Полипептидные комплексы 
эпифиза и тимуса представляют собой экстракты 
из этих органов, то есть содержат большое количе-
ство пептидов и других биологически активных ве-
ществ, вовлеченых в реализацию функций ГГЭО 
и ГГТО. Так как перечисленные выше короткие 
пептиды обладают широким спектром биологиче-
ской активности, сходной с полипептидными ком-
плексами, можно предположить, что именно эти 
ди-, три- и тетрапептиды являются ключевыми 
сигнальными молекулами, реализующими стресс-
протекторное действие ЕГЗС.

Короткие пептиды являются генными регу ля то-
рами ЕГЗС, обеспечивающими эпи гене тиче  скую 
вариабельность генома. Это свя зано с тем, что ко-
роткие пептиды могут взаимо дейст вовать с опре-
деленными последовательностями нуклео тидов 
в ДНК, модулировать действие эукариотиче-
ских эндонуклеаз и статус метилирования ДНК 
[1]. Альтернативным механизмом пептидной 
регуляции экспрессии генов являются гистон-
пептидные взаимодействия. Короткие пептиды 
связываются с FITC-мечеными гистонами пше-
ницы Н1, H2в, H3 и H4. В случае гистонов Н1 
это происходит за счет взаимодействия пепти-
дов с N-концевыми областями гистонов, которые 
содержат гомологичные пептид-связывающие 
мотивы. Связывание пептидов с гистонами и ком-
плексами гистон-дезоксирибоолигонуклеотид за-
висит от природы гистона, первичной струк-
туры пептида и олигонуклеотида, то есть 
существует сайт-специфическое взаимодействие 
коротких пептидов с гистонами и комплексами 
гистон-олигонуклеотид. Предполагается, что сайт-
спе цифичные взаимодействия коротких биологи-
чески активных пептидов с гистонами в хроматине 
могут служить контрольным эпигенетическим ме-
ханизмом регуляции активности генов [36].

Короткие пептиды регулируют пролиферацию, 
апоптоз и дифференцировку клеток при их репли-
кативном и стационарном старении [42], что спо-

собствует сохранению популяций специализиро-
ванных клеток. Эти эпигенетические регуляторы 
способны одновременно вовлекать в ответную ре-
акцию большое число генов, в том числе те, от ко-
торых зависят гуморальные защитные системы ор-
ганизма [62].

Изучено влияние физиологически активных 
коротких пептидов на уровень экспрессии генов, 
влияющих на продолжительность жизни, вовле-
ченных в реакции на окислительный стресс и по-
вреждения генома. Пептид EDR снижал синтез 
АФК в нейронах и способствовал нормализации 
когнитивных функций у животных в модели окис-
лительного стресса. Предполагается, что стресс-
протекторный эффект пептида EDR связан с регу-
ляцией функций МАР-киназы, временной профиль 
которой определяет, какие гены будут экспрессиро-
ваться — адаптации или апоптоза [41, 63]. Пептид 
KE регулирует экспрессию геронтогенов семейства 
PTEN, что свидетельствует об оптимизации функ-
ционирования клеток при их репликативном и ста-
ционарном старении [38]. Пептид KE регулирует 
экспрессию генов EPS15, MCM10 homologue, 
Culline 5, APG5L, FUSED, ZNF01, FLJ12848 
fi s, ITPK1, SLC7A6, FLJ22439 fi s, KIAA0029, 
FLJ13697 fi s, KIAA0699, FLJ10914, Gdap1, 
MSTP028, MLLT3, PEPP2 и синтез белков ци-
тоскелета, пролиферации и метаболизма клетки 
[62]. Экспериментально выявлено селективное 
связывание пептида KE с последовательностью 
TCGA ДНК, которая входит в состав этих генов 
[64]. Пептиды EDР и EDR регулируют экспрес-
сию гена HSP1А1 у людей при стрессе, вызванном 
повышенными физическими нагрузками [29]. Ген 
HSP1А1 кодирует белок теплового шока челове-
ка Hsp72. Шаперон Hsp72 участвует в репарации 
ДНК, регуляции пролиферации, апоптоза, под-
держании гомеостаза и дифференцировки клеток. 
Нарушение экспрессии гена HSP1А1 может приво-
дить к канцерогенезу, развитию нейродегенератив-
ных заболеваний, метаболического синдрома, рев-
матоидного артрита и ускоренного старения [43].

Заключение

Представленные данные свидетельствуют 
о вари абельности гуморальных адаптивных сис тем 
организма, развивающихся при действии внутрен-
них и внешних факторов. При этом реакции в мо-
мент действия внешнего фактора (стадия тревоги) 
активируются очень быстро, хотя имеют индиви-
дуальный период достижения пиковой активности. 
Короткие пептиды AEDG, AEDP, EDR, KED, 



15

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

EW, KE являются эпигенетическими регулято-
рами экспрессии генов и синтеза белков, которые 
могут быть вовлечены в адаптацию и активацию 
гипоталамо-гипофизарно-тимусной и гипоталамо-
гипофизарно-эпифизарной осей при стрессе.

Асинхронность гуморальных систем организма 
подтверждается тем, что HSP включаются после 
того, как активируются внутриклеточные сигналь-
ные каскады в ответ на действие стрессорного фак-
тора. Системы гемостаза и фибринолиза вовлека-
ются в защитную реакцию практически мгновенно 
(секунды). Механизмы врождённого иммунитета 
(фагоцитоз, система комплемента) активируются 
в зависимости от силы внешнего фактора в диапа-
зоне от минут до часов. Короткие пептиды AEDG, 
AEDP, EDR, KED, EW, KE вовлечены в ре-
гуляцию синтеза белков теплового шока, стресс-
протекторных белков, цитокинов, факторов фи-
бринолиза и гемостаза. Таким образом, они могут 
участвовать в первичной и отсроченной эпигенети-
ческой регуляции адаптивного ответа.

При достижении стадии резистентности все 
компоненты единой гуморальной защитной си-
стемы организма находятся в состоянии пиковой 
активности. Если механизмы адаптации приводят 
организм к состоянию оптимального функцио-
нирования, то наступает стадия восстановления. 
Скорость этих реакций определяется не только си-
лой и продолжительностью действия стрессорно-
го агента, но и индивидуальной вариабельностью 
единой гуморальной защитной системы организма. 
Вариативность и скорость достижения оптималь-
ного состояния при дозированном воздействии 
внешних стрессорных факторов можно устанав-
ливать по показателям, для которых разработаны 
мониторинговые системы — одномоментная реги-
страция показателей кровообращения, вентиляции, 
оксигенации и др.

Ранняя функциональная диагностика наруше-
ния сопряжения всех звеньев единой гумораль-
ной защитной системы организма при возраст-
ассоциированных заболеваниях позволит выявить 
недостаточную синхронность эпигенетических ме-
ханизмов, при которой наступает снижение резерв-
ных возможностей организма и стадия истощения. 
Реабилитационно-коррекционные меры с учетом 
представлений о пептидной регуляции экспрессии 
генов адаптации могут предотвратить неблагопри-
ятные проявления общего адаптационного синдро-
ма при возрастном снижении функций организма.
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The organism adaptive possibilities by pathology and aging are discussed in account of the epigenetic. 
The organism adaptation to inner and external factors is carried out by organism unite humoral protective 
system, inclusive hypothalamus-hypophysis-pineal and hypothalamus-hypophysis-thymus axises. AEDG, 
AEDP, EDR, KED, EW, KE short peptides are the epigenetic regulators of gene expression and protein syn-
thesis, which can be involve to the adaptation by stress and in the activation of hypothalamus-hypophysis-
pineal and hypothalamus-hypophysis-thymus axises. These short peptides regulate the synthesis of proteins 
of heat shock, stress-protective proteins, cytocines, fibrinolysis and hemostasis factors and can participate 
in primary and tardive epigenetic regulation of adaptive response by stress, pathology and aging. The early 
functional diagnostic of element disturbances of organism unite humoral protective system by age-asso-
ciative pathology can be usefull for the detection of deficient synchronization of epigenetic mechanisms, by 
wich the depletion and decrease of organism reserve possibilities occurs. The use of peptide can grade the 
adaptive syndrome manifestation by the stress and age pathology.
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Цель работы — исследование экспрессии сируинов-1 
и -6 и кисспептина в ткани яичников человека, взятых 
в разные периоды онтогенеза — от формирования пула 
фолликулов в антенатальном периоде до угасания функ-
ции яичников в постменопаузе. Выявлено, что сиртуины 
экспрессируются в ткани яичника человека во всех воз-
растных группах. Максимальный уровень экспрессии 
SIRT1 в ткани яичника наблюдали в периоды внутри-
утробного развития и перименопаузы, SIRT6 — в репро-
дуктивный период и перименопаузу. Показано участие 
SIRT1 в пренатальном отборе ооцитов у плодов челове-
ка, так как именно в этой группе выявлена повышенная 
экспрессия данного маркера. Уровень экспрессии марке-
ра кисспептина растет по мере формирования яичников 
и включения репродуктивной функции, пик экспрессии 
наблюдается в период перед наступлением климакса. 
Проведенное исследование по выявлению экспрессии 
этих белков в яичнике человека расширяет представле-
ние о регуляции фолликулярного резерва яичников и ре-
продуктивном старении.

Ключевые слова: сиртуины, кисспептин, репродуктив-
ное старение, овариальный резерв, апоптоз, менопауза

Известно, что яичники характеризуются уско-
ренным старением по сравнению с другими ор-
ганами человеческого организма, процесс старе-
ния связан с постепенным снижением количества 
и качества фолликулов. Общеизвестно, что число 
примордиальных фолликулов соответствует фол-
ликулярному резерву. При рождении в яичнике 
человека присутствует приблизительно 1–2 млн 
примордиальных фолликулов, тогда как к началу 
полового созревания их остается по меньшей мере 
300–400 тыс. [4]. В репродуктивный период каж-
дый месяц в оогенез вовлекается порядка 1 тыс. 
фолликулов и, наконец, к менопаузе в яичнике 
остается всего около 1 тыс. примордиальных фол-
ликулов. Большинство фолликулов подвергается 
атрезии — это процесс гибели фолликулов на раз-
личной стадии развития в результате апоптоза [1].

В литературе описаны случаи преждевремен-
ного старения яичников или снижения овариально-

го резерва [22]. Исследование кисспептина и сир-
туинов в процессе старения позволит лучше понять 
их возможное участие в патофизиологических про-
цессах.

Физиологическая функция сиртуинов заклю-
чается в регуляции продолжительности жизни, 
энергетического метаболизма, воспаления, онко-
генеза. У млекопитающих SIRT1 и SIRT6 обна-
ружены в ядрах, также SIRT1 присутствует в ци-
топлазме. Эти белки экспрессируются в головном 
мозге, сердце, скелетных мышцах и жировой ткани 
[7, 11].

В последнее время исследования, касающиеся 
роли сиртуинов, были направлены на изучение его 
функций в яичнике. Сиртуины у млекопитающих 
присутствуют в оболочках фолликула, эпителии 
яичника, ооцитах и строме [25], а также в клетках 
лютеинизированной гранулезы [12]. Количество 
сиртуина в клетках яичников зависит от их состоя-
ния и здоровья женщины в целом. Его роль в регу-
ляции репродуктивной функции, по литературным 
данным, подтверждается у мутантных мышей, име-
ющих нулевой аллель по сиртуинам. Мыши с нока-
утированным геном не способны иметь потомство, 
однако точные механизмы, обеспечивающие этот 
феномен, до сих пор неизвестны [19].

На клеточных линиях гранулезных клеток яич-
ника человека было обнаружено, что сигнальный 
путь из SIRT1 и фактора транскрипции FOXL2 
играют немаловажную роль в клеточном цикле [3]. 
Известно, что при угнетении никотинамидом сир-
туина-1 возникает задержка G1-фазы, а деацети-
лирование фактора транскрипции FOXL2 вызы-
вает репарацию ДНК.

В работах F. Zhao и соавт. было показано, что 
атрезия фолликулов яичника свиньи была связана 
со снижением экспрессии SIRT1 в ткани яичника 
[25]. Другие исследования показали, что уровень 
экспрессии SIRT1 и SIRT6 был снижен в яични-
ках старых мышей и мышей, получавших химио-
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терапию, но установлено увеличение экспрессии 
у мышей с ограниченной энергетической ценностью 
питания. Кроме того, экспрессия SIRT1 и SIRT6 
показала достоверно положительную корреля-
цию с числом первичных фолликулов яичника. 
Также было показано, что SIRT1 регулирует про-
лиферацию и апоптоз в клетках гранулезы [20].

Возрастное снижение резерва яичника у мы-
шей было связано со снижением экспрессии SIRT1 
и SIRT6. Исследования А.V. Sirotkin показыва-
ют, что SIRT1 и SIRT6 могут быть маркерами 
фолликулярного резерва яичника и старения яич-
ников. Таким образом, эти белки являются потен-
циальными маркерами развития яичников и свя-
занной с ними репродуктивной функции [17]. Тем 
не менее, уровень экспрессии сиртуинов был изу-
чен только при ограничении энергетической цен-
ности питания и при старении у различных видов 
животных, в то время как связь сиртуинов с фолли-
кулогенезом у человека в норме еще не была изуче-
на. Так же сиртуины могут быть маркерами оценки 
различной патологии яичников. Например, в ра-
боте X. Tao и соавт. было показано, что синдром 
поликистозных яичников связан со снижением экс-
прессии SIRT1 [18].

В многочисленных исследованиях показано, 
что кисспептин (КП) и его рецептор (KISS1R) 
играют важную роль во многих физиологических 
процессах организма, таких как половое созрева-
ние, функционирование репродуктивной системы, 
секреция инсулина, вазоконстрикция, и патофизи-
ологических. Наиболее высокий уровень экспрес-
сии кисспептина и его рецептора зарегистрирован 
в органах гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси 
[14, 16].

Во многих исследованиях выявлена связь кисс-
пептинов со старением репродуктивной системы. 
Так, в работе D. Fernandois и соавт. [6] изме-
ряли уровень мРНК и белка KISS1 в яичниках 
у 6-, 8-, 10- и 12-месячных крыс. Выяснилось, 
что экспрессия KISS1 в яичнике была выше у 10- 
и 12-ме сячных крыс по сравнению с 6-месячными, 
увеличение KISS1 коррелировало с увеличением 
норадреналина, в норме наблюдаемого при старе-
нии. Введение KISS1 вызвало увеличение коли-
чества граафовых пузырьков и желтых тел и, со-
ответственно, уменьшило количество антральных 
фолликулов в яичнике у 6- и 10-месячных крыс.

В исследовании на мышах с нокаутирован-
ным аллелем гена рецептора к кисспептину 
(KISS1R+/–) показано, что при наличии только 
одной алели наблюдается преждевременное уга-

сание функции яичников и уменьшение числа фол-
ликулов, тогда как концентрация циркулирующих 
гонадотропинов остается неизменной. При отсут-
ствии обеих аллелей (KISS1R–/–) не происходило 
созревания фолликулов и овуляции, причем при од-
нократном введении гонадотропных гормонов сти-
муляции процессов овуляции не наблюдалось [21].

Большинство исследований функции сиртуи-
нов и кисспептинов в яичнике проведено на живот-
ных, в основном на крысах и свиньях. Цель нашего 
исследования — изучение ткани яичников челове-
ка, полученных в разные периоды онтогенеза — 
от формирования пула фолликулов в антенатальном 
периоде до угасания функции яичников в постме-
нопаузе, для оценки взаимосвязи кисспептинов 
и сиртуинов в процессе старения яичников.

Материалы и методы

Исследование было проведено на аутопсий-
ном материале от 75 пациентов женского пола. 
Материалом для исследования служили архивные 
аутопсийные образцы яичников от 10 плодов, взя-
тые на разных сроках внутриутробного развития 
(28–40 нед) — 1-я группа; 2-ю группу составили 
дети 0–1 год (n=10); 3-ю — подростки 10–15 лет 
(n=5); 4-ю — женщины репродуктивного воз-
раста 19–40 лет (n=23); 5-ю — женщины в пре-
менопаузе 46–50 лет (n=11); 6-ю — женщины 
в менопаузе 51–55 лет (n=9) и 7-ю — в пост-
менопаузе 56 лет и старше (n=7). Анализ мор-
фофункционального состояния яичников проводи-
ли с использованием клинических данных, а также 
заключений патоморфологических исследований 
кафедры патологической анатомии Санкт-Петер-
бургского ГПМУ и патологоанатомического от-
деления Больницы Святого Георгия. Критериями 
исключения из исследования явились патология 
репродуктивной и эндокринной систем.

Парафиновые срезы толщиной 4–6 мкм по-
мещали на предметные стекла, покрытые пленкой 
из поли-L-лизина («Sigma», Япония). Для им-
муногистохимического исследования использова-
ли первичные моноклональные антитела к SIRT1 
(rabbit, «Abcam», Англия, 1:150), SIRT6 (rabbit, 
«Abcam», Англия, 1:25), KISS1 (mouse, «Abcam», 
Англия, 1:100) и KISS1R (rabbit, «Abcam», 
Англия, 1:200). В качестве вторичных антител 
для иммунофлюоресцентной реакции использова-
ли антитела, конъюгированные с флюорохромом 
Alexa Fluor 488 и Alexa Fluor 647 («Abcam», 
Англия, 1:1000). Срезы инкубировали 30 мин при 
комнатной температуре в темноте. Ядра клеток до-
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крашивали Hoechst 33258 («Sigma», США). Все 
используемые антитела являются коммерческими 
и высокоспецифичными к KISS1 и KISS1R, вы-
являющие исключительно кисспептин и рецеп-
тор к ним. В случае колокализации кисспептина 
и его рецептора в ткани можно говорить о том, 
что происходит синтез белков, а не их накопление. 
В качестве негативного контроля проводили им-
муногистохимическую реакцию без использования 
первичных антител.

Специфичность антител подтверждали в конт-
рольных экспериментах. Визуализацию резуль-
татов иммунофлюоресцентого окрашивания осу-
ществляли с помощью конфокального микроскопа 
«Zeiss LSM 980». Морфометрию проводили с по-
мощью программы ImageJ и оценивали относитель-
ную площадь экспрессии, которую рассчитывали 
как отношение площади иммунопозитивной реак-
ции к общей площади ткани в поле зрения и вы-
ражали в процентах. Для каждого препарата было 
получено пять микрофотографий при ув. 200.

Для определения статистической значимости 
различий между количественными параметрами 
нормально распределенных данных обследуе-
мых групп использовали дисперсионный анализ 
ANOVA и критерий Фишера (LSD). При непа-
раметрическом распределении данных использова-
ли критерий Крускалла—Уоллиса, медианный тест 
и метод Данна. Гипотезу о равенстве средних зна-
чений в обследуемых группах отвергали при уровне 
значимости p<0,05 (значение вероятности).

Результаты и обсуждение

Иммуногистохимическое исследование по-
зволило верифицировать экспрессию сиртуинов 
в одно слойном плоском эпителии яичника, фолли-
кулах и стромальной ткани (рис. 1).

Максимальные значения экспрессии сирту-
ина-1 выявлены в 28–40 нед (1-я группа) 
и 46– 50 лет (5-я группа), где относительная 
площадь экспрессии в ткани яичников состави-
ла 14,2±2,02 и 16,7±1,63 % соответственно. 
Наименьшие показатели установлены в 6-й и 7-й 
группах — 6,4±0,9 и 4,3±0,7 % соответственно.

При исследовании экспрессии сирутина-6 
в различных возрастных группах максимальную 
экспрессию наблюдали в 5-й группе (46–50 лет), 
повышенная экспрессия была в репродуктивном 
возрасте (4-я группа) — 19–40 лет (10,2±1,4 %).

Полученные нами данные о повышенной экс-
прессии SIRT1 в пренатальный период совпада-
ют с данными, полученными другими исследовате-
лями на свиньях. Так, предполагают, что сиртуин-1 
необходим в период начального развития организ-
ма, регулируя экспрессию основных генов разви-
вающегося эмбриона, например CDX2 [8]; кроме 
того, для нормального овогенеза выявлено сни-
жение уровня транскриптов сиртуина-1 в ооцитах 
на второй стадии развития по сравнению с ооцита-
ми первой стадии.

Увеличение экспрессии сиртуина-6 в ткани 
яичника в 5-й группе пременопаузы (46–50 лет) 
может быть связано с участием его в репаративных 
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Рис. 1. Относительная площадь экспрессии сиртуина-1 и -6 в ткани яичника человека.
* Статистически достоверное отличие экспрессии сиртуина-1 в 1-й и 5-й группах от других возрастных групп, p<0,05; 
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процессах ДНК. Известно, что SIRT6 стимули-
рует репарацию двойных разрывов ДНК в клет-
ках, обработанных паракватом, тем самым пред-
ставляя собой ключевой защитный фермент против 
вызванного окислительным стрессом повреждения 
ДНК [10]. Установлено, что нокаутированные 
по гену сиртуина-6 эмбриональные фибробласты 
мыши (SIRT6–/–) имеют повышенную чувстви-
тельность к γ-излучению и увеличенные хромосом-
ные аберрации по сравнению с аналогами дикого 
типа. Это означает, что SIRT6 играет ключевую 
роль в поддержании целостности генома [23].

В исследованиях J. Nevoral и соавт. было пока-
зано, что активность SIRT1 и SIRT6 может спо-
собствовать элиминации АФК, также сиртуин-6 
оказывает влияние на процесс мейоза в ооцитах 
[13]. Роль сиртуинов для предупреждения окси-
дативного стресса в яичниках в настоящее время 
активно изучается. Было показано, что в яичниках 
крыс рапамицин (иммунодепрессант) подавляет 
созревание фолликулов, но через активацию SIRT1 
и SIRT6 есть возможность сохранить резерв ооци-
тов [24].

Как уже говорилось ранее, экспрессия сиртуи-
нов может зависеть от энергетической ценности 
пищи. В условиях ограничения последней, повы-
шенный эндогенный SIRT1 подавляет экспрессию 
p53 (но не FOXO3a), снижает апоптоз или атре-
зию фолликулов и поддерживает резерв яичников. 
Возможно, ограничение энергетической ценности 
питания активирует SIRT1, что оказывает геропро-

текторный эффект на гонады [9]. В то же время, 
в яичниках млекопитающих, у которых наблюдают 
значительное содержание жиров, из-за подавления 
SIRT1 возникают фолликулярные потери (рис. 2).

При исследовании экспрессии кисспептина 
в различных возрастных группах максимальную 
экспрессию наблюдали в возрасте 56–65 лет, тог-
да как в группе старше 66 лет белок практически 
не идентифицировался. Экспрессия кисспептина 
и рецептора к нему оставалась на стабильном высо-
ком уровне в репродуктивный период 19–40 лет — 
42,6±4,3 % для кисспептина и 46,2±6,5 % — для 
рецептора к кисспептину. При вступлении женщин 
в период перименопаузы наблюдали увеличение 
экспрессии кисспептина и рецептора по сравне-
нию с более молодым возрастом. Значения в этой 
группе составляли 51,4±5,05 и 59,4±5,2 % соот-
ветственно.

Нами установлено, что в образцах яичников, 
взятых у женщин 46–50 лет (пременопаузы), 
наблюдается повышение экспрессии кисспептина 
и рецептора к нему по сравнению с женщинами 
репродуктивного возраста. Этот феномен может 
объясняться эндокринными особенностями мено-
паузы: в перименопаузе яичники становятся менее 
чувствительны к действию лютеинизирующего 
и фолликулостимулирующего гормонов, в резуль-
тате чего снижается синтез эстрогенов, что приво-
дит к снятию ингибирующего действия последних 
на гипоталамо-гипофизарную систему по механиз-
му отрицательной обратной связи [2]. Тогда повы-

Рис. 2. Относительная площадь экспрессии кисспептина и рецептора к кисспептину в ткани яичника человека.
* Статистически достоверное отличие экспрессии KISS1 и KISS1R в 4-й группе от других возрастных групп, p<0,05; 
** статистически достоверное отличие экспрессии KISS1 и KISS1R в 5-й группе от других возрастных групп, p<0,05
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шается уровень гонадотропинов, причем содержа-
ние фолликулостимулирующего гормона возрастает 
раньше и достигает более высокого уровня по срав-
нению с лютеинизирующим гормоном. Аналогично 
в гипоталамусе выработка кисспептинов регули-
руется эстрадиолом по принципу обратной связи, 
и снижение эстрогенов приводит к стимуляции 
синтеза кисспептинов, также есть данные о сниже-
нии чувствительности рецептора к кисспептину при 
старении [15].

При репродуктивном старении у женщин на-
блюдают уменьшение фолликулярного резерва яич-
ников, повышение симпатической иннервации яич-
ника и сниженный уровень KISS1 в гипоталамусе. 
Однако уровень KISS1 в яичнике при старении по-
вышается. На крысах было показано, что повыше-
ние симпатической иннервации яичника приводит 
к увеличению экспрессии KISS1. Следовательно, 
увеличение KISS1 может участвовать в в фоллику-
лярных изменениях, которые происходят в период 
субфертильности [5, 14].

При сравнении экспрессии сирутина-1 и -6 
и кисспептина в онтогенезе яичника установлено, 
что уровень экспрессии маркера кисспептина рас-
тет по мере формирования яичников и включения 
репродуктивной функции, пик экспрессии наблю-
дается в период перед наступлением климакса. Для 
сиртуина-1 наблюдают два пика экспрессии — при 
внутриутробном созревании ткани яичника и в пе-
риод угасания функции яичника, тогда как в период 
полового созревания и репродуктивный период его 
экспрессия остается на стабильно высоком уровне. 
Для сиртуина-6 выявлена тенденция постепенного 
увеличения экспрессии данного белка в ткани яич-
ника по мере его морфофункционального созрева-
ния, и пик экспрессии также наблюдается в период 
перименопаузы. Показано, что при старении яич-
ников и прекращении овуляции экспрессия мар-
керов как кисспептина, так и сиртуинов достигает 
своих минимальных значений (см. рис. 1, 2).

Заключение

Проведенное исследование установило, что 
сиртуины экспрессируются в ткани яичника чело-
века во всех возрастных группах. Максимальный 
уровень экспрессии SIRT1 наблюдают в период 
внутриутробного развития и климактерический пе-
риод, SIRT6 — в репродуктивный и климактери-
ческий периоды в ткани яичника. Показано участие 
SIRT1 в пренатальном отборе ооцитов у плодов 
человека, так как именно в этой группе выявлена 
повышенная экспрессия данного маркера.

Процесс фолликулогенеза идет непрерывно, он 
начинается в антенатальном периоде и заканчива-
ется в постменопаузе. Недавние исследования по-
казали, что апоптоз и аутофагия — два пути, ре-
гулирующие число клеток гранулезы яичника при 
фолликулярном развитии и атрезии. И сиртуины, 
и кисспептин регулируют процессы клеточной ги-
бели, таким образом, проведенное исследование 
по выявлению экспрессии этих белков в яичнике 
человека расширяет представление о регуляции 
фолликулярного резерва яичников и репродуктив-
ном старении.

Конфликт интересов отсутствует. Финансирование отсутствует.
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The aim of the work was to study the expression of sirtuins 1 and 6 and kisspeptin in human ovarian tis-
sue taken in different periods of ontogenesis: from the formation of a pool of follicles in the antenatal period 
to the extinction of ovarian function in postmenopausal women. It was revealed that sirtuins are expressed 
in human ovary tissue in all age groups. The maximum expression level of SIRT1 in ovarian tissue was ob-
served during intrauterine development and during the perimenopause, SIRT6 during the reproductive period 
and perimenopause. The participation of SIRT1 in prenatal selection of oocytes in human fetuses was shown, 
since it was in this group that increased expression of this marker was revealed. The expression level of the 
kisspeptin marker increases with the formation of the ovaries and the inclusion of reproductive function; the 
peak of expression is observed in the period before the onset of menopause. The study conducted to identify 
the expression of these proteins in the human ovary expands the understanding of the regulation of the ovar-
ian follicular reserve and reproductive aging.
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В обзоре представлен анализ литературы по спор-
ным вопросам использования комплексной гериатри-
ческой оценки. При всей ее очевидной значимости и це-
лесообразности остаются вопросы — кто, где и когда ее 
проводит? Первоначально ее проведение должно быть 
одномоментным или поэтапным? Какие промежуточные 
и конечные точки исследования? Какой инструмент для 
ее скрининга является наименее трудоемким и продол-
жительным? Делается вывод, что многие вопросы до на-
стоящего времени не решены и необходимы дальнейшие 
исследования по данной проблеме.

Ключевые слова: комплексная гериатрическая оценка, 
пожилой человек

В соответствии с наиболее широко распростра-
ненным определением, комплексная гериатриче-
ская оценка (КГО) — многомерный междисци-
плинарный диагностический процесс, включающий 
оценку физического и психоэмоционального стату-
са, функциональных возможностей и социальных 
проблем пожилого человека для разработки плана 
лечения и наблюдения, направленного на восста-
новление или поддержание уровня его функцио-
нальной активности [46]. КГО в настоящее время 
является признанным золотым стандартом ухода 
за ослабленными пожилыми людьми в стационарах 
[44].

Философия гериатрической оценки, согласно 
которой тщательное, многомерное изучение воз-
можностей и проблем «хрупких» стариков может 
привести к долгосрочному улучшению их функцио-
нального здоровья, зародилась в 1930-е гг. в но-
ваторских работах первопроходцев британской ге-
риатрии (J.C. Brocklehurst, 1975; D.A. Matthews, 
1984). Эти ученые продемонстрировали неожи-
данно высокую распространенность поддающих-
ся лечению, легко диагностируемых заболеваний 
у пожилых пациентов как в стационарах, так и за их 
пределами. Кроме того, они смогли продемонстри-
ровать значительное улучшение функционирова-
ния, состояния здоровья и благополучия многих 

пациентов при условии соответствующей терапии 
и реабилитации [46].

КГО основывается на следующих принципах:
1)  ключевой фигурой является пожилой чело-

век;
2)  участие в КГО должно быть добровольным;
3)  вопросы о потребности пациентов должны 

быть сформулированы с соблюдением эти-
ческих норм;

4)  взаимодействие органов социальной защи-
ты и здравоохранения для своевременной 
оценки состояния пациента; эффективность 
и своевременность оказания помощи долж-
ны быть прямо пропорциональны потреб-
ности пациента в различных видах помощи 
[13];

5)  КГО должна быть стандартизирована.
На сегодняшний день накоплен достаточный 

опыт как за рубежом, так и в России, доказываю-
щий пользу КГО:

·  КГО является полезным методом для оценки 
ожидаемой продолжительности жизни, риска 
заболеваемости и смертности у пациентов по-
жилого возраста;

·  использование КГО способствует раннему вы-
явлению основных гериатрических синдромов;

·  КГО позволяет сравнить результаты оказания 
помощи в динамике в зависимости от перене-
сенных заболеваний и на основании получен-
ных данных разработать реабилитационные 
меры даже в случае тяжелых когнитивных 
и функциональных нарушений [2];

·  правильная гериатрическая оценка пациента 
является чрезвычайно важным моментом в обе-
спечении эффективного и безопасного лечения 
рака желудка [6]; в выявлении пациентов с по-
вышенным риском послеоперационных хирур-
гических осложнений, непереносимости и ток-
сичности химиотерапии [23, 34, 36, 55];
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·  КГО, проводимая амбулаторно, может замед-
лить прогрессирование «хрупкости» и способ-
ствовать улучшению состояния ослабленных 
пожилых пациентов с мультиморбидностью 
[38];

·  КГО позволяет изучить особенности тече-
ния ряда заболеваний; в частности, КГО при 
изучении особенностей течения остеоартроза 
коленных суставов в старческом возрасте по-
зволила выявить ряд возрастзависимых осо-
бенностей течения данной патологии [10].
Появляются доказательства того, что КГО 

и оптимизация хирургических условий приводят 
к улучшенным результатам, и уже сегодня можно 
прогнозировать, что это принесет пользу пациенту 
в долгосрочной перспективе [52].

Кто является реципиентом КГО?
Выбор реципиентов основывается на анализе 

гериатрических синдромов. Для выявления по-
следних предусмотрены определенные этапы ге-
риатрической оценки: 1) оценка способности паци-
ентов к передвижению; 2) определение характера 
питания; 3) оценка когнитивных способностей па-
циентов; 4) оценка эмоционального состояния па-
циентов; 5) оценка независимости в повседневной 
жизни [16].

Анализ распределения гериатрических симпто-
мов рекомендуется проводить с помощью опросни-
ка «Возраст не помеха» (само название опросника 
«ВоЗРаСТ Не ПоМеХа» подсказывает параме-
тры, требующие оценки: В — вес, ЗР — зрение, 
С — Слух, Т — травмы, Н — настроение, П — 
память, М — моча, Х — ходьба) [18].

Как показывают исследования, основными 
гериатрическими синдромами в рассматриваемой 
популяции являются высокий риск падений, риск 
развития недостаточности питания, депрессия 
и когнитивные нарушения. При этом первые ре-
зультаты российского эпидемиологического ис-
следования указали на высокую частоту синдрома 
старческой астении у лиц ≥65 лет и тесную ее ас-
социацию с другими гериатрическими синдромами 
и социально-экономическими факторами [14]. Эти 
данные, подтверждаемые другими исследованиями 
[18], определили обязательное условие для оказа-
ния медицинской помощи по данному профилю, 
коим является старческая астения. Данное условие 
оговорено в Порядке оказания медицинской помо-
щи населению по профилю «Гериатрия» [19].

В 2016 г. были выпущены и утверждены глав-
ным гериатром Минздрава России О. Н. Ткачевой 

методические рекомендации по ведению пациен-
тов со старческой астенией для врачей первичного 
звена здравоохранения [15]. В основу положено 
определение «хрупкости» пациентов и их диффе-
ренциация в соответствии со скрининговой шка-
лой «Возраст не помеха» на три большие группы: 
1) «хрупкие» пациенты; 2) «прехрупкие» пациен-
ты; 3) «крепкие» пациенты. КГО проходит группа 
«хрупких» пациентов [12].

В связи с демографическим старением населе-
ния, с акцентом на амбулаторно-поликлиническое 
звено здравоохранения и патронаж пожилых паци-
ентов для максимального сохранения их независи-
мости, врачам-терапевтам необходимо путем КГО 
выявлять «хрупких» и «прехрупких» больных для 
оптимизации методов лечения и улучшения их ка-
чества жизни [17].

Отмечая такую проблему, связанную с КГО, 
как ресурсозатратность, для её проведения счи-
тается целесообразным предварительно выявлять 
пациентов с высокой вероятностью наличия стар-
ческой астении. Скрининг старческой астении у па-
циентов с ограничением способности к самообслу-
живанию считается нецелесообразным [19].

Сама постановка синдрома старческой асте-
нии вызывает ряд вопросов, одним из которых 
является необходимость определения пошаговой 
последовательности действий лечащих врачей. 
Данный вопрос был поднят, в частности, в работе 
Т.Ю. Быковской и соавт. [3].

Кто должен проводить КГО?
Из определения следует, что КГО — это 

многомерный междисциплинарный диагностиче-
ский процесс. Следовательно, КГО не может быть 
только прерогативой врача-гериатра. Группа иссле-
дователей КГО варьирует в зависимости от про-
филя медицинского учреждения и может включать 
весь спектр медицинских работников. Во многих 
случаях процесс КГО опирается на основную ко-
манду, состоящую из врача-клинициста, медсе-
стры, терапевта и социального работника, и, когда 
это необходимо, использует расширенную команду, 
включающую других профильных специалистов: 
диетологов, фармацевтов, психиатров, психологов, 
стоматологов, аудиологов, подиатров, офтальмоло-
гов/оптометристов и др.

Традиционно КГО завершается различными 
членами междисциплинарной группы, при этом ме-
тодики проведения и регистрация оценочных шкал 
могут значительно варьировать. Медицинская 
КГО пожилых людей может проводиться врачом 
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(обычно гериатром), практикующей медсестрой, 
физиотерапевтом или помощником врача.

Основная команда (гериатр, медсестра, те-
рапевт, социальный работник) может проводить 
только краткие первоначальные оценки или скри-
нинг по некоторым измерениям. Впоследствии эти 
результаты могут быть дополнены более углублен-
ными оценками и исследованиями профильных 
специалистов; например, диетологу может потре-
боваться оценка потребления пищи и вынесения 
рекомендаций по оптимизации питания, или аудио-
логу может потребоваться более обширная оценка 
и исследование из-за снижения или потери слуха 
и подбор конкретного слухового аппарата.

Роль медицинской сестры является важней-
шей в курации пациентов пожилого и старческо-
го возраста [5, 49]. Медицинская сестра исходно 
имеет очень широкий круг профессиональных обя-
занностей, включая координацию всего лечебного 
процесса, предписанного врачами. С введением 
КГО круг обязанностей медицинской сестры зна-
чительно возрастает. Однако роль медсестры при 
КГО плохо определена и не рассматривается под-
робно в литературе. Потенциал медсестер, особенно 
имеющих подготовку по гериатрии и, в частности, 
в проведении КГО, огромен, однако до настояще-
го времени он не используется в полном объеме. 
КГО расширяет возможности сестринского про-
цесса: раньше это был трехступенчатый процесс, 
затем четырехступенчатый (APIE), потом пяти-
ступенчатый (ADPIE), теперь шестиступенчатый 
(ADPIE): оценка, диагностика, планирование, 
реализация и окончательная оценка.

Использование КГО в практике 
специализированных отделений и стационаров

K. Laura и соавт. задаются вопросом: «Настало 
ли время для выхода комплексной гериатрической 
оценки за рамки первичной медицинской помощи» 
[37]?

В настоящее время можно найти научные пуб-
ликации, свидетельствующие о целесообразности 
использования КГО в различных узкоспециализи-
рованных клиниках и стационарах. Можно приве-
сти лишь несколько примеров.

Онкология
Онкология является одним из наиболее изучен-

ных примеров эффективного использования КГО 
в специализированном медицинском учреждении 
[27, 33]. Несколько исследований продемонстри-
ровали пользу КГО, которая была внедрена в он-

кологические клиники. Это способствовало выяв-
лению различных состояний, влияющих на прогноз 
основного заболевания, детализации функциональ-
ного статуса пациента, решению вопроса о целесо-
образности той или иной схемы химиотерапии и ле-
чения сопутствующей патологии и комплаентности 
пациентов [32, 45, 47, 48].

Данные A.H. Schiphorst и соавт. и K.J.G. Schul-
kes и соавт. (Нидерланды) предпо лагают, что 
78–93 % пожилых пациентов с онкологией имеют 
по крайней мере одно гериатрическое нарушение, 
большинство из которых может повлиять на пла-
ны онкологического лечения. Примечательно, что 
эти обсервационные исследования также показа-
ли, что онкологи реализовали рекомендации КГО 
к планам лечения у 92–100 % пациентов [47, 48]. 
Тем не менее, хотя международное онкологиче-
ское сообщество признает пользу КГО, это ис-
следование еще не вошло в стандарт помощи для 
пациентов со сложной гериатрической онкологией 
[27, 32].

Нефрология

На сегодняшний день было опубликовано не-
сколько исследований, посвященных использо-
ванию КГО в амбулаторных нефрологических 
клиниках, которые показали ее перспективность. 
R.K. Hall и соавт. недавно опубликовали две ин-
новационные программы с включением КГО в не-
фрологическую клинику: одна — с привлечением 
обученного гериатра, который проводит оценку; 
другая — с привлечением нефролога, прошедшего 
дополнительную гериатрическую подготовку [31]. 
В работе было показано, что КГО выявила функ-
циональные ограничения по крайней мере у 25 % 
пожилых людей с ХБП, и эта оценка привела к из-
менениям в процессах ухода более чем у 1/3 паци-
ентов, включая дополнительные диагностические 
тесты, изменения в назначении лекарств и проведе-
нии дополнительных консультации. Многие паци-
енты были идентифицированы с когнитивными на-
рушениями, потребностями в лечении хронических 
заболеваний и социальными сценариями, которые 
требовали дополнительного вмешательства для 
полноценного лечения ХБП или изменений в диа-
лизной терапии. Единичные исследования свиде-
тельствуют о том, что КГО в рамках нефрологи-
ческой практики может способствовать улучшению 
функционального статуса пациентов, снижению 
полипрагмазии и разработке более обоснованных 
планов ухода за пациентами с ХБП.
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Кардиология
Гериатрическая кардиология исходно пред-

определяет необходимость использования КГО 
[20]. Ее внедрение в гериатрическую кардиологию 
будет способствовать обеспечению более интегра-
тивной и целостной кардиологической помощи, 
особенно у гериатрических пациентов с мультимор-
бидной патологией [22, 26].

Ревматология
Ревматологические расстройства являются наи-

более распространенными заболеваниями, вызыва-
ющими функциональную инвалидность у пожилых 
людей, а лекарства, применяемые при данной пато-
логии, являются одними из наиболее назначаемых. 
Ревматологу важно знать методы гериатрической 
оценки, которые полезны для понимания и лечения 
этой особой популяции, а КГО должна применять-
ся в специализированных отделениях [40].

Стоматология
Многими исследователями уже доказано, что 

существует тесная связь между здоровьем полости 
рта, хроническими заболеваниями, качеством жиз-
ни, заболеваемостью и смертностью. Убедительно 
доказано, что общесоматические оценки пожилого 
пациента не должны идти в отрыве от оценки со-
стояния и патологии полости рта, а также от опре-
деления потребностей конкретного человека в сто-
матологической помощи и определения качества 
стоматологического здоровья [30, 39, 42, 43, 50].

В исследовании E. Aronoff-Spencer и соавт. со-
общается о разработке и внедрении новой модели 
личностно-ориентированного подхода ведения по-
жилого и старческого контингента, объединяюще-
го стоматологические, социальные и медицинские 
услуги для пожилых людей с низким доходом, 
в стоматологической клинике, расположенной 
в оздоровительном центре для пожилых. В этой 
модели ключевым является использование КГО 
[20].

В таблице представлена краткая суммация 
востребованности других узких специалистов при 
проведении КГО.

Можно перечислять и другие узкие медицин-
ские специальности, где уже доказана эффектив-
ность использования КГО и метод внедрен в прак-
тику.

Суммируя изложенное, встают вопросы: долж-
ны ли мы в каждое узкоспециализированное отде-
ление или стационар вводить специалиста гериатра 
для проведения КГО? Или будет правильным 
передать эти полномочия лечебно/клинико-
экспертным комиссиям, штат которых включает 
более 15 узких специалистов? Вопросы остаются 
открытыми.

Об ограничениях КГО и решениях проблемы

Выше уже была названа одна из проблем 
КГО — ресурсозатратность. Однако есть и дру-
гие недостатки, которые, с одной стороны, могут 

Востребованность и роль узких специалистов в проведении комплексной гериатрической оценки (КГО) [28, 54]

Профессия Роль в проведении КГО

Диетолог Оценка состояния питания, назначение правильного питания, 
поддержка здоровой (оптимальной) массы тела во время болезни

Координатор выписки пациентов Внутрибольничная координация сложных случаев, координация выписки
Врач Медицинские диагнозы и оптимизация лечения, определение прогноза
Медицинская сестра Оказание практической долговременной помощи пожилым пациентам, 

оценка общих и физических потребностей, контроль и проведение 
лекарственной терапии, уход за кожей, непрерывный процесс

Специалист по трудотерапии Функциональные оценки и коррекция (включая когнитивные нарушения), 
направленная на большую степень независимости

Фармаколог Оптимизация комплаентности лекарственной терапии, 
устранение полипрагмазии /нежелательных взаимодействий

Физиотерапевт Оптимизация физического функционирования по отношению 
к функции опорно-двигательного аппарата

Подиатр Оценка и слежение за здоровьем стоп
Психолог Стимулирование и направление разговорной терапии, 

например когнитивно-поведенческой 
Социальный работник Оценка социального функционирования и безопасности
Логопед и лингвист Глотание и общение
Волонтерский / добровольный сектор Поддерживающий социальное взаимодействие и функционирование



28

Е.С. Лаптева и др.

отразиться на объективной картине самой оценки, 
с другой — на субъективном отношении к самой 
процедуре.

По мнению некоторых авторов [4, 11, 24, 35], 
отдельно взятые результаты КГО не всегда дают 
объективное представление о резервных возмож-
ностях пожилого человека. В связи с этим доказы-
вается необходимость, в частности, тестирования 
возрастной жизнеспособности. Согласно позиции 
ВОЗ, нормальное старение характеризуется не-
сколькими позициями. К ним относятся индивиду-
альная жизнеспособность (intrinsic capacity), среда 
жизнедеятельности и функциональная способность 
(functional ability). В последнее время к этому пе-
речню все большее количество специалистов в об-
ласти геронтологии и гериатрии рекомендуют до-
бавлять возрастную жизнеспособность (resilience). 
Возрастная жизнеспособность — это биопсихосо-
циальный феномен у людей старших возрастных 
групп, суть которого заключается в возможности 
мобилизации ресурсов индивидуальной жизнеспо-
собности на поддержание функциональной способ-
ности при воздействии неблагоприятных факторов 
внутренней или внешней среды. Синдром стар-
ческой астении и возрастная жизнеспособность 
являются противоположными, но взаимодопол-
няющими состояниями, которые характеризуют 
гериатрического пациента. Основные опросники 
и шкалы для выявления уровня возрастной жиз-
неспособности — Шкала возрастной жизнеспо-
собности (Resilience Scale); Шкала возрастной 
жизнеспособности Коннора—Дэвидсона (the 
Connor—Davidson Resilience Scale); Шкала воз-
растной жизнеспособности Харди—Джилла 
(Hardy—Gill Resilience Scale); Шкала много-
мерной индивидуальной и межличностной оценки 
возрастной жизнеспособности (Multidimentional 
Individual and Interpersonal Resilience Measure, 
MIIRM).

Данный подход позволит повысить эффектив-
ность оказываемой помощи лицам старших воз-
растных групп, учитывая функциональный резерв 
пациента при составлении мультимодальных про-
грамм реабилитации [7].

Отмечен и такой недостаток КГО, как от-
сутствие молекулярных показателей, которые 
указывают на биологический возраст человека. 
Сочетание функциональных показателей с моле-
кулярными маркерами биологического возраста 
может улучшить текущую КГО, выявляя людей, 
переживающих быстрый процесс старения [53].

Кроме того, считается, что в КГО следует 
включать оценку субъективного возраста, так как 
исследования показывают тесную взаимосвязь ка-
чества жизни и субъективного возраста. Это сви-
детельствует о существенной роли субъективной 
возрастной идентичности для поддержания физи-
ческого, психического здоровья, социальных отно-
шений, оценки окружающей среды и ее безопасно-
сти в пожилом и старческом возрасте [8].

На субъективное отношение к КГО могут 
повлиять такие ее недостатки, как трудоемкость 
и продолжительность [1]. Оценка занимает гораз-
до больше времени, чем располагают участковые 
терапевты, преимущественно оказывающие ме-
дицинские услуги людям пожилого и старческого 
возраста на этапе первичной врачебной помощи. 
Не удивительно, что одним из направлений ис-
следований является определение необходимого 
перечня обследования пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в условиях гериатрического от-
деления для оценки функционального состояния 
и диагностики старческой астении [9].

Многие исследователи организации геронто-
логической помощи отмечают необходимость раз-
работки инструментария по выявлению синдрома 
старческой астении и других гериатрических синд-
ромов, обучения правилам применения опросников 
и шкал в гериатрии, проведения КГО [1]. При этом 
в мире разработано множество инструментов для 
быстрого скрининга в рамках первичной медико-
санитарной помощи, среди которых, например:

·  Гериатрический (Gérontopôle of the University 
Hospital of Toulouse) инструмент скрининга 
«хрупкости» Gerontopôle Frailty Screening Tool 
(GFST), который включает специальный ме-
тод профилактики инвалидности;

·  Контрольный список Kihon — Kihon Checklist 
(KCL), который представляет собой исчерпы-
вающий перечень вопросов о состояния здоро-
вья на основе самооценки;

·  Опросник уязвимых пожилых людей — 
Vulnerable Elders Survey (VES-13) — ин-
струмент для определения уязвимых пожилых 
людей, который представляет собой анкету для 
самостоятельного заполнения с целью выявле-
ния лиц, подверженных риску смертности или 
функционального снижения;

·  «Легкий уход» — двухступенчатый скрининг 
пожилых людей (Easycare Two-step Older 
People Screening, Easycare-TOS) — краткий 
стандартизированный инструмент для оценки 
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восприятия пожилыми людьми своего здоровья 
и потребности в уходе;

·  Электронный индекс «хрупкости» (Electronic 
Frailty Index (eFI).
При этом отмечается, что во многих странах 

по-прежнему КГО проводят ограниченное число 
специалистов по гериатрической помощи, в основ-
ном используя «бумажный подход». Для упроще-
ния ее применения в клинических условиях пред-
лагаются мобильные приложения.

Мобильные приложения

Повсеместный переход на цифровые техноло-
гии способствует внедрению концепции «вирту-
альной группы», в которую включаются по мере 
необходимости те или иные профильные специ-
алисты, а КГО проводится одновременно в раз-
личных местах, дистанционно, в разные дни, ча-
сто с использованием электронной медицинской 
карты, которая хранится в электронном виде и дос-
тупна в любом месте, а групповая связь завершает-
ся по телефону или в электронном виде.

Растущее присутствие технологий в нашей по-
вседневной жизни, особенно мобильных устройств, 
таких как смартфоны и планшеты, открыло ряд 
возможностей для предложения вспомогательных 
технологий для различных контекстов. Среди них 
доставка и получение медицинской информации 
и услуг с помощью мобильных устройств, назы-
ваемых «мобильным здоровьем» (mHealth), при-
обрели особую актуальность, чему способствует 
повсеместное распространение и портативность 
таких устройств, их растущая связь (например, 
с интернетом) и их пригодность в качестве узловых 
центров для передачи данных, получаемых с по-
мощью различных сенсорных технологий (напри-
мер, биометрических сигналов). Эти мобильные 
решения предназначены не для того, чтобы допол-
нить традиционную медицину; это особенно важно 
в условиях низких доходов, когда врачи могут быть 
недоступны.

В литературе широко представлены решения 
в области «мобильного здоровья» для пожилых 
людей (например, оценка их физического и пси-
хического состояния на основе сенсорных данных 
и улучшение их состояния). Однако сегодня осо-
бенный интерес проявляется к инструментам, ко-
торые могли бы быть использованы клиницистами 
в контексте КГО, учитывая, что на данный момент 
наиболее важной целью является обеспечение бо-
лее легкого проведения КГО и бо льшим количе-
ством клиницистов.

По данным 2018 г., существует лишь несколь-
ко мобильных решений, направленных на оценку 
пожилых людей с поддержкой оценки некоторых 
аспектов, охватываемых КГО.

PT-MEASURES включают одну шкалу 
из ментальной области и пять из функциональной 
области, сгруппированных соответствующим об-
разом. Показатели зависимости содержат 11 шкал 
из ментальной, функциональной и социальной об-
ластей. Есть подробная информация о том, как 
применять каждую шкалу, о результатах по на-
бранным баллам и связанная с ними библиография.

IGERIATRICS была разработана Амери кан-
ским обществом гериатрии, не включает инфор-
мацию о том, как проводить КГО, однако вместо 
этого охватывает широкий круг тем, относящихся 
к пожилому возрасту, таких как вакцинация и пре-
дотвращение падений. Информация о том, как 
применить шкалу, отсутствует, однако есть крите-
рии Beers [21].

ONCOSCALE включает умственную, функ-
циональную и нутритивную шкалы, сгруппирован-
ные по областям вместе с информацией по библио-
графии для каждой шкалы и о том, как ее выполнять. 
PLUS65 MED является карманным справочни-
ком по критериям «Старт» и «Остановка». С каж-
дым критерием можно ознакомиться или провести 
поиск по определенному лекарственному средству, 
классу или заболеванию, содержащему ссылки 
на каждый критерий.

В работе T. Tong и соавт. [51] предлагается 
планшетное приложение, предназначенное для 
оценки «хрупкости». Направленная на нескольких 
пользователей, таких как пациенты, лица, оказы-
вающие помощь, и специалисты в области здра-
воохранения, она предоставляет небольшой набор 
шкал для оценки психического, функционального 
состояния, а также «хрупкости».

Наконец, стоит упомянуть работу A. Garm 
и соавт. [29], хотя она и не является мобильным 
приложением, поскольку в ней предлагается систе-
ма, которая не полностью поддерживает все пред-
усмотренные размеры КГО, но в явном виде пред-
лагает цифровую альтернативу бумажным шкалам 
и применение сокращенного подмножества КГО, 
построенного вокруг оценки слабости (FI- CGA).

Мобильное приложение WHO ICOPE Hand-
book App — приложение для тестирования паци-
ентов с последующей интерпретацией результатов, 
которое поддерживает реализацию подхода инте-
грированной помощи пожилым людям, направляет 
сотрудников здравоохранения в процессе скрининга 
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пожилых людей, подверженных риску зависимости 
от ухода, проведение личностно-ориентированной 
оценки потребностей пожилых людей в области 
здравоохранения и социального ухода, а также ин-
дивидуального ухода. Его использование может 
способствовать быстрому и менее энергозатратно-
му обследованию пациентов старших возрастных 
групп, выявлению различных функциональных 
нарушений на ранней стадии (когнитивные нару-
шения, нарушения двигательной активности, на-
рушения слуха, зрения, недостаточность питания, 
снижение мышечной силы, вероятная депрессия 
и др.) [1].

Быстрая гериатрическая оценка (БГО) — 
один из наиболее практичных инструментов, раз-
работанных в Университете Сент-Луиса (США). 
С его помощью менее чем за 5 мин можно выявить 
«хрупкость», саркопению, возрастную анорексию 
и когнитивные функции, это не требует гериатра 
для проведения оценки. БГО состоит из четырех 
инструментов скрининга, среди которых шка-
ла FRAIL для выявления «хрупкости», шкала 
SARC-F для выявления саркопении, упрощен-
ный опросник аппетита (SNAQ) в отношении 
возрастной анорексии и быстрый когнитивный 
скрининг (RCS). Приложение БГО уникально 
по сравнению с другими инструментами гериатри-
ческой оценки, разработанными для первичной 
медико-санитарной помощи, тем, что оно включает 
индивидуальный путь оказания помощи и может 
управляться любым специалистом в области здра-
воохранения и/или координатором [41].

В литературе также имеется описание мо-
бильной системы поддержки долгосрочного ухода 
в Китае. В качестве основного компонента КГО 
системы поддержки на базе Android был исполь-
зован протокол непрерывной оценки (CARE), 
разработанный в США. Приложения были раз-
работаны для всех заинтересованных сторон, за-
действованных в предоставлении качественного 
долгосрочного ухода. Авторы пришли к выводу, 
что технически возможно реализовать мобиль-
ную интегрированную систему поддержки ухода 
на основе КГО в Китае [25].

Анализ имеющихся на рынке мобильных при-
ложений выявляет некоторые их недостатки, 
в частности отсутствие формирующего аспекта, 
который признан в качестве важного требования 
для продвижения КГО в области гериатрической 
помощи. Несмотря на все достижения в области 
mHealth, гериатрия имеет ограниченное количе-
ство приложений, когда рассматриваются сложные 

потребности медицинских работников и лиц, уха-
живающих за больными. По мнению большинства 
авторов, сегодня крайне важным считается рассмо-
треть в будущих исследованиях возможность под-
держки КГО приложением, стимулирующим его 
использование, проясняющим его ценность и об-
легчающим оценку и подсчет баллов.

Заключение

Комплексная гериатрическая оценка до настоя-
щего времени при своей очевидной целесообразно-
сти оставляет множество неразрешенных вопросов. 
И эти вопросы полностью идентичны вопросам по-
пулярной советской, российской интеллектуальной 
телевизионной игры «Кто, где, когда» (немного 
перефразировав название).

Действительно, кто должен проводить ком-
плексную гериатрическую оценку — гериатр, 
узкий специалист, медицинская сестра, предста-
витель медико-социальный службы или все пере-
численные? И, соответственно, где она должна 
проводиться первоначально (поликлиника, стацио-
нар, бюро медико-социальной экспертизы и т. п.)? 
Когда и у всех ли надо проводить эту оценку? 
Нужно ли первоначальное поэтапное или одно-
моментное ее проведение? Какие промежуточные 
и конечные точки исследования? Какая из множе-
ства представленных моделей комплексной гериа-
трической оценки будет наиболее быстрая, прак-
тичная, необременительная и, в то же время, 
максимально информативная для специалистов?

Таким образом, представленный обзор литера-
туры свидетельствует о том, что еще многие вопро-
сы не решены и необходимы дальнейшие исследо-
вания по данной проблеме.

Конфликт интересов отсутствует.
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Спаечная тонкокишечная непроходимость является 
часто встречающейся патологией с тенденцией к на-
растанию, характеризуется сложным патогенетическим 
течением, с высоким процентным соотношением ослож-
нений и летальных исходов. Среди форм кишечной не-
проходимости, обусловленных механическим препятстви-
ем, острая тонкокишечная непроходимость составляет 
64,3–80 % с летальностью 5,1–8,4 % в структуре ургент-
ных заболеваний. Сложность ранней диагностики наря-
ду со стертой клинической картиной, тяжелым течением 
на отягощенном фоне у лиц пожилого и старческого воз-
раста ведет к поиску новых оптимизированных лечебно-
диагностических протоколов. Цель исследования — 
изучение характера течения спаечной тонкокишечной 
непроходимости у лиц пожилого и старческого возраста, 
установление информативности различных методов диа-
гностики, определение показаний к выбору оптимального 
срока и метода лечения. Проведен сравнительный анализ 
по результатам лечения 191 пациента 60–90 лет и стар-
ше, получавших лечение в хирургических отделениях 
Елизаветинской больницы (Санкт-Петербург) в период 
2016–2019 гг. Все пациенты были разделены на две груп-
пы: основную составили 106 пациентов (2018–2019 гг.), 
группу сравнения — 85 пациентов (2016–2017 гг.). Для 
всех пациентов основной группы использован усовершен-
ствованный лечебно-диагностический алгоритм с приме-
нением оригинальной балльно-оценочной шкалы, кото-
рый позволил оптимизировать диагностику и улучшить 
результаты лечения. Пациенты группы сравнения были 
обследованы в соответствии со стандартными протоко-
лами, оперативное лечение осуществляли исключительно 
традиционными методами. Применение предложенного 
лечебно-диагностического алгоритма позволило увели-
чить вероятность консервативного разрешения острой 
спаечной тонкокишечной непроходимости с 20 % (17) 
до 33 % (35), снизить частоту послеоперационных ослож-
нений с 60,2 % (41) до 25,3 % (18), р<0,01, а уровень леталь-
ности — с 23,5 % (16) до 7 % (5), р<0,05.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого воз-
раста, спаечная тонкокишечная непроходимость, диагнос-
тика, хирургическое лечение, осложнения и летальность

Спаечная тонкокишечная непроходимость 
является чаще всего встречающейся патологи-
ей в ургентной хирургии с тенденцией к нараста-
нию, характеризуется сложным патогенетическим 
течением с высоким процентным соотношением 
осложнений и летальных исходов. Прогрессивная 
частота встречаемости данной патологии находит-
ся в прямой взаимосвязи с возросшей хирургиче-
ской активностью в последние десятилетия. Среди 
форм кишечной непроходимости, обусловленных 
механическим препятствием, острая тонкокишеч-
ная непроходимость составляет 64,3–80 % с уров-
нем летальности 5,1–8,4 % [7, 9, 12, 13, 17, 19] 
среди всех ургентных заболеваний. Сложность 
ранней диагностики наряду со стертой клиниче-
ской картиной, тяжелым течением на отягощен-
ном фоне у лиц пожилого и старческого возраста 
ведет к поиску новых оптимизированных лечебно-
диагностических протоколов для снижения по-
слеоперационных осложнений и летальности в этой 
группе пациентов [2–5].

По данным литературы, основной причиной 
неудовлетворительных результатов лечения данной 
категории пациентов является несвоевременная 
диагностика, позднее оперативное лечение, несо-
мненно возраст и отягощенный фон сопутствующей 
патологией. Развитие спаечной тонкокишечной 
непроходимости, в свою очередь, влечет за со-
бой целый каскад патогенетических механизмов, 
с развитием интраабдоминальных осложнений, 
эндотоксикоза с грубыми метаболическими рас-
стройствами в системе гомеостаза [1, 8, 9, 12, 18]. 
Характерной особенностью течения этой патоло-
гии у лиц пожилого и старческого возраста являет-
ся стертая клиническая картина на фоне имеющих-
ся сопутствующих и системных заболеваний, более 
стремительное развитие необратимых расстройств 
гомеостаза на фоне декомпенсации буферных си-
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стем организма. Поздняя диагностика, неадекват-
ный подбор метода лечения с учетом временно го 
аспекта приводят к ухудшению прогнозов выздо-
ровления, способствуют позднему восстановлению, 
развитию осложнений, повышают риск летального 
исхода. Активное внедрение мини-инвазивных 
технологий в лечении спаечной тонкокишечной не-
проходимости у лиц пожилого и старческого воз-
раста не всегда является возможным. Имеющиеся 
тяжелые сопутствующие заболевания сердечно-
сосудистой и дыхательной систем в стадии деком-
пенсации являются противопоказанием к выполне-
нию лапароскопических вмешательств, а позднее 
принятие решения об оперативном лечении делает 
предпочтительным выбор традиционных методов 
хирургического лечения [14, 15]. На сегодняшний 
день выбор лечебной тактики не регламентируется 
какими-либо четкими критериями. Так, при нали-
чии признаков странгуляции и перитонита паци-
енты подлежат экстренному оперативному вмеша-
тельству, в остальных случаях предпочтительным 
является применение консервативной терапии с ди-
намическим наблюдением. Сроки консервативных 
мер определяются в совокупности с клинической 
картиной и результатами инструментальных мето-
дов диагностики — в среднем от 4–6, 12 ч и даже 
до 48–72 ч [10–12, 16, 17, 20].

Материалы и методы

Проведен сравнительный анализ результатов 
лечения 191 пациента 60–90 лет и старше, по-
лучавших лечение в хирургических стационарах 
Елизаветинской больницы (Санкт-Петербург) 
в период 2016–2019 гг. Все пациенты были раз-
делены на две группы: 1-я (основная) — 106 че-
ловек (2018–2019 гг.), 2-я (группа сравнения) — 
85 (2016–2017 гг.). Из общего числа пациентов 
обследуемых групп в 52 случаях удалось добиться 
консервативного разрешения острой спаечной тон-
кокишечной непроходимости, из них 35 входили 
в основную группу, а 17 — в группу сравнения. 
139 пациентов подверглись оперативному лече-
нию: 71 — из основной группы, 68 — из группы 

сравнения. Изучены основные аспекты течения 
спаечной тонкокишечной непроходимости у лиц 
пожилого и старческого возраста, определена ин-
формативность различных методов диагности-
ки, разработан и применен усовершенствованный 
лечебно-диагностический алгоритм и оригинальная 
балльно-оценочная шкала, что позволило увели-
чить долю пациентов, разрешившихся консерва-
тивно, уменьшить сроки дооперационного периода, 
оценить эффективность консервативной терапии, 
определить оптимальные сроки хирургического ле-
чения, улучшить результаты лечения.

Возраст пациентов — 60–98 лет (средний 
возраст — 73,9±8,3 года): 60–74 года — 96 
(50,3 %) пациентов, 75–89 лет — 90 (47,1 %), 
старше 90 — 5 (2,6 %). Распределение по полу 
и возрасту с процентным соотношением представ-
лено в таблице. В течении спаечной тонкокишеч-
ной непроходимости у лиц пожилого и старческого 
возраста, в отличие от лиц молодого и среднего 
возраста, отмечались стертость клинической кар-
тины, меньшая интенсивность болевого синдрома 
и поздняя обращаемость в связи с надеждой на са-
мостоятельное разрешение.

Следует отметить сопоставимость групп по воз-
расту и полу, при статистической обработке дан-
ных связь между факторными и результативными 
признаками статистически не значима (р>0,05). 
Отличительной особенностью данной категории 
пациентов явилось наличие сопутствующих за-
болеваний, что способствовало маскировке харак-
терной клинической картины, ухудшало общее со-
стояние, ограничивало применение полноценного 
обследования для определения точного диагноза. 
Так, заболевания системы кровообращения, вклю-
чая ИБС, гипертоническую болезнь, артериаль-
ную гипертензию, инфаркт в анамнезе и ХСН, 
в основной группе наблюдали у 49 (46,2 %) паци-
ентов, в группе сравнения — у 34 (40 %); болезни 
дыхательной системы — в 1-й группе у 8 (7,5 %), 
во 2-й у 14 (16,4 %); язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки — в 1-й группе у 8 
(7,5 %), во 2-й у 6 (7,1 %); болезни мочеполо-

Распределение пациентов по полу и возрасту, абс. число (%)

Возраст, лет
Основная группа, n=106 Группа сравнения, n=85

мужчины женщины итого мужчины женщины итого

60–74 21 (19,8) 38 (35,9) 59 (55,7) 10 (11,8) 27 (31,8) 37 (43,6)
75–89 12 (11,3) 33 (31,1) 45 (42,4) 17 (20) 28 (32,9) 45 (52,9)
Старше 90 0 (0) 2 (1,9) 2 (1,9) 0 (0) 3 (3,5) 3 (3,5)
Всего 33 (31,1) 73 (68,9) 106 (100) 27 (31,8) 58 (68,2) 85 (100)
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вой системы, включая ХБП, — в 1-й группе у 13 
(12,3 %), во 2-й у 10 (11,8 %); болезни эндокрин-
ной системы — в 1-й группе у 4 (3,8 %), во 2-й 
у 7 (8,2 %); онкологические заболевания в анамне-
зе — в 1-й группе у 8 (7,5 %), во 2-й у 4 (4,7 %).

Всем пациентам, поступившим в хирургиче-
ский стационар, проводили стандартный объём 
лабораторных и инструментальных исследований. 
На момент поступления состояние пациентов рас-
ценивали как среднетяжелое и тяжелое. Отмечена 
значительная вариабельность в информативно-
сти различных методов исследования. Так, УЗИ 
органов брюшной полости проводили всем паци-
ентам основной группы, однако его информатив-
ность с подтверждением признаков кишечной 
непроходимости с характерными симптомами со-
ставила лишь 73,5 % (78 пациентов). В группе 
сравнения данное исследование было проведено 
у 44 (51,7 %) пациентов, а его информативность 

составила 37,6 % (32 пацинета). Обзорное рент-
генологическое исследование проводили во всех 
случаях, однако его информативность составила 
84,8 % (162 пациента). Проба Шварца проведена 
у 63 (59,4 %) пациентов основной группы и у 66 
(77,6 %) — группы сравнения. В литературе под-
робно описывается эффективность использования 
мультиспиральной КТ (МСКТ) [6]. Она по-
зволяет не только определить вид тонкокишечной 
непроходимости (высокая, низкая), ее характер-
ные симптомы, ишемические изменения кишечной 
стенки, но и провести дифференциальную диагно-
стику с другими заболеваниями, а также опреде-
лить критерии результативности проводимой кон-
сервативной терапии. МСКТ с контрастированием 
проведена у 18 пациентов основной группы, при 
этом информативность ее составила 77,8 % (14), 
что позволило определить критерии эффективно-
сти консервативной тактики ведения, сократить 
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время дооперационной диагностики и оптимизиро-
вать выбор лечебной тактики.

Для улучшения диагностики и, как следствие, 
уменьшения дооперационного периода был вне-
дрен в клиническую практику усовершенствован-
ный лечебно-диагностический алгоритм. Наряду 
со стандартными диагностическими исследова-
ниями, 24 (22,6 %) пациентам основной группы 
была проведена видеоэзофагогастродуоденоско-
пия с установлением назогастроинтестинального 
зонда в начальный отдел тощей кишки, что по-
зволило обеспечить декомпрессию верхних от-
делов ЖКТ, при этом влияя на основные зве-
нья патогенеза тонкокишечной непроходимости. 
Усовершенствованная лечебно-диагностическая 
программа представлена в виде алгоритма (рису-
нок).

Лечебно-диагностический алгоритм вклю-
чал установку назогастроинтестинального зонда 
в начальный отдел тощей кишки, введение водо-
растворимого контраста через зонд по показани-
ям, инфузионную терапию с коррекцией водно-
электролитных нарушений, восполнение дефицита 
калия, что имеет большое значение у данной ка-
тегории пациентов с отягощенной сопутствующей 
патологией. Контроль эффективности терапии 
включал клиническую картину, лабораторные по-
казатели, применение лучевых методов, а именно 
рентгенологический контроль пассажа контрастно-
го вещества, применение МСКТ с контрастирова-
нием по показаниям. Оценку проводили через 12 ч, 
далее осуществляли подсчет по разработанной ори-
гинальной балльно-оценочной шкале. Для постро-
ения балльной шкалы была проанализирована кор-
реляция ряда параметров и вероятности проведения 
срочного оперативного вмешательства по поводу 
острой спаечной тонкокишечной непроходимости. 
Данная шкала включала длительность заболевания 
от начала до поступления в стационар, характер 
болевого синдрома, число операций в анамнезе, 
уровень по данным рентгенологического исследо-
вания, диаметр тонкой кишки по данным УЗИ, ре-
зультаты пробы Шварца, оценку баллов по шкале 
APACHE II, сброс по назогастроинтестинальному 
зонду в течение 12 ч, уровень интраабдоминаль-
ной гипертензии. Иными словами, была проведена 
оценка важности каждого из клинических, лабо-
раторных и инструментальных признаков в плане 
прогнозирования успеха консервативной терапии. 
Сведения о наличии и силе выявленной корреляции 
ряда параметров и вероятности срочного оператив-

ного вмешательства стратифицированы согласно 
классификации Chaddock.

Выбор метода хирургического вмешательства 
и сроков его выполнения влияют на результатив-
ность лечения пациентов пожилого и старческого 
возраста со спаечной тонкокишечной непрохо-
димостью. Всех пациентов обследуемых групп 
оперировали в различные сроки от начала госпи-
тализации. При наличии признаков странгуляции 
и перитонита, оперативное лечение проводили 
в течение 2 ч от момента поступления по экстрен-
ным показаниям. В остальных случаях оператив-
ное лечение проводили в срочном или отсрочен-
ном порядке. Применение усовершенствованного 
диагностического алгоритма позволило улучшить 
эффективность консервативной терапии, вы-
брать оптимальный срок оперативного лечения. 
Наибольшее число прооперированных пациентов 
в сроки более 24 ч было в группе сравнения — 16 
(23,5 %), что, несомненно, повлияло на результа-
ты лечения.

Критериями выбора оперативного доступа 
служили тяжесть состояния пациента, характер 
сопутствующей патологии с отсутствием явлений 
декомпенсации, данные оценки по шкале ане-
стезиологического риска ASA, характер имею-
щихся оперативных вмешательств в анамнезе, 
число рубцов на передней брюшной стенке, сте-
пень и распространенность спаечного процесса. 
Противопоказаниями к выполнению лапароско-
пических вмешательств были анестезиологический 
риск IV степени, множественные рубцы на перед-
ней брюшной стенке, признаки перитонита, некро-
за и перфорации полого органа с распространенным 
спаечным процессом, явления сердечно-сосудистой 
и дыхательной недостаточности и тяжелые метабо-
лические расстройства.

Успешный лапароскопический адгезиолизис 
был осуществлен у 7 (9,8 %) больных основной 
группы, а у 17 (23,9 %) проведена диагностическая 
лапароскопия с конверсией доступа. Причинами 
конверсии доступа являлись как технические 
аспекты и квалификация дежурной хирургической 
бригады, так и невозможность полноценного адге-
зиолизиса в виду расширения кишечных петель бо-
лее 5–6 см, наличие распространенного спаечного 
процесса, грубых фиброзных сращений и высокого 
риска перфорации кишечника. Лапаротомия при-
менена у 47 (66,2 %) пациентов основной груп-
пы и у всех прооперированных пациентов группы 
сравнения — 68 (100 %), р<0,05 (представлен-
ные цифры подсчитаны исходя из общего коли-
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чества прооперированных больных в обследуемых 
группах).

Для оценки эффективности использованной 
лечебно-диагностической программы при хирурги-
ческом лечении пациентов пожилого и старческого 
возраста со спаечной тонкокишечной непроходи-
мостью был проведен анализ осложнений хирурги-
ческого лечения по классификации Clavien—Dindo 
(2004). Статистически значимы были результаты 
лечения пациентов обследуемых групп по частоте 
послеоперационных осложнений. Так, в основной 
группе частота послеоперационных осложнений 
составила 25,3 % (18), а в группе сравнения — 
60,2 % (41), р<0,01. При оценке уровня леталь-
ности также была отмечена статистическая значи-
мость — снижение ее уровня с 23,5 % (16) до 7 % 
(5) в обследуемых группах (p<0,05).

Выводы

Комплексная оценка состояния пациентов 
и эффективность консервативной терапии пу-
тём применения усовершенствованного лечебно-
диагностического алгоритма и балльно-оценочной 
шкалы позволяет: 1) увеличить вероятность раз-
решения острой спаечной тонкокишечной непрохо-
димости консервативными мероприятиями, а также 
объективизировать выбор временно го интервала 
для хирургического лечения; 2) достоверно сни-
зить частоту послеоперационных осложнений, 
а также уровень летальности при данной патоло-
гии у пациентов пожилого и старческого возраста; 
3) улучшить диагностику спаечной тонкокишечной 
непроходимости у пациентов пожилого и старче-
ского возраста.

Конфликт интересов отсутствует.
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FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ELDERLY AND SENILE PATIENTS 

WITH ADHESIVE SMALL BOWEL OBSTRUCTION

I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, 41 Kirochnaya str., St. Petersburg 191015, 
e-mail: dr.sigua@gmail.com

Adhesive small bowel obstruction is a common pathology with a tendency to increase characterized by a 
complex pathogenetic course with a high percentage of complications and deaths. Among the forms of in-
testinal obstruction caused by mechanical obstacles acute small bowel obstruction ranges from 64,3 to 80 % 
with a mortality rate of 5,1 to 8,4 % in the structure of urgent diseases. The complexity of early diagnosis 
along with an erased clinical picture severe course against a burdened background as well as age — in elderly 
and senile people leads to the search for new optimized treatment and diagnostic protocols. The purpose 
of this study was to study the nature of the course of adhesive small bowel obstruction in elderly and senile 
people to establish the information content of various diagnostic methods to determine the indications for the 
choice of the optimal period and method of treatment. A comparative analysis of 191 patients aged 60 to 90 
years and older who received treatment in the surgical departments of St. Elizabeth Hospital (St. Petersburg) 
in the period from 2016–2019 was carried out. All patients were divided into 2 groups: the main group con-
sisted of 106 patients (2018–2019) the comparison group included 85 patients (2016–2017). All patients 
of the main group used an improved diagnostic and treatment algorithm with the use of an original point-
assessment scale which made it possible to optimize diagnostics and improve treatment results. Patients 
in the comparison group were examined in accordance with standard protocols and surgical treatment was 
carried out exclusively by traditional methods. The use of the proposed therapeutic and diagnostic algorithm 
made it possible to increase the probability of conservative resolution of acute adhesive small bowel obstruc-
tion from 20 % (17) to 33 % (35) and to reduce the incidence of postoperative complications from 60,2 % 
(41) to 25,3 % (18), p<0,01, and the mortality rate from 23,5 % (16) to 7 % (5), p<0,05.

Key words: persons of elderly and senile age, adhesive small bowel obstruction, diagnosis, surgical treat-
ment, complications and mortality
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С возрастом частота сердечно-сосудистых заболева-
ний неуклонно растет во всем мире. Проживание челове-
ка в суровых климатогеографических условиях Арктики 
сопряжено с преждевременным старением, более ран-
ним и частым развитием возраст-ассоциированных бо-
лезней. По-всей видимости, эти процессы обусловлены 
функциональными изменениями крупных сосудов, со-
стояние которых до настоящего времени не изучено. 
Цель и методы исследования — выявить корреляцию 
показателей старения с параметрами центральной гемо-
динамики и жесткости артерий, измеренными с помощью 
аппланационной тонометрии на аппарате «Сфигмокор», 
у мужчин среднего возраста, живущих на Европейском 
Севере России. Впервые отмечены положительные свя-
зи параметров периферического и центрального кровя-
ного давления, аугментационного давления и аугмента-
ционного индекса и отрицательная корреляция времени 
возврата отраженной волны и амплификации пульсо-
вого давления с показателями старения, что указывает 
на возрастное снижение эластичности артерий. Также 
обнаружена отрицательная связь показателя субэндо-
кардиальной жизнеспособности миокарда с северным 
стажем и биологическим возрастом мужчин. Результаты 
исследования имеют теоретическую значимость: они про-
демонстрировали потенциальное участие сосудов в пато-
генезе преждевременного старения и развития сердечно-
сосудистых заболеваний. Практическая ценность работы 
связана с необходимостью разработки профилактиче-
ских мер, направленных на контроль давления, снижение 
жесткости артерий и кардиоваскулярного риска у северян 
среднего возраста.

Ключевые слова: биологический возраст, жесткость 
артерий, центральная гемодинамика, Европейский Север 
России, Западная Сибирь

Частота сердечно-сосудистых заболеваний — 
атеросклероза, ИБС, артериальной гипер тензии, 
сахарного диабета — с возрастом неуклонно 
уве личивается во всем мире. Они проявляются 

раз ны ми формами дислипидемии, нарушения-
ми углеводного обмена, метаболизма компонен-
тов внеклеточного матрикса органов и сосудов 
[19, 23, 25].

В патогенезе многих сердечно-сосудистых 
заболеваний важная роль отводится снижению 
эластичности крупных артерий, обусловленно-
му структурно-функциональными изменениями 
в разных отделах сосудистой системы. Нарушение 
целостности эндотелиального барьера интимы, 
дисфункция с повышением проницаемости, рас-
сматриваемые как признаки старения эндотелия 
[23], запускают каскад биохимических преобра-
зований во внеклеточном матриксе сосудов, содер-
жащих коллагены I, III и IV типа, протеогликаны 
и гликопротеины, изменения которых представля-
ют ранний этап атерогенеза [31, 38].

В экспериментальных работах показано, что 
возраст, немодифицируемый фактор риска, опре-
деляет структурно-функциональные изменения 
в стенке сосудов, которые детерминируют микро-, 
а затем макроуровень прогрессирования атероскле-
роза [28], проявляющегося разнообразием клини-
ческих форм заболевания.

Факторы риска могут оказывать свое влияние 
на состояние сосудов уже в подростковом [1, 35] 
и молодом возрасте [32]. Наличие у подростков 
хотя бы одного фактора риска развития артериаль-
ной гипертензии (АГ) — курения или семейной 
отягощенности — приводит к увеличению жестко-
сти артерий [1]. При сочетании этих двух факторов 
риска, наряду с большим увеличением жесткости, 
фиксируется возрастание как САД, так и ДАД. 
Показано влияние другого немодифицируемого 
фактора риска — наследственности — на жест-
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кость сосудов [32]. Более высокие показатели 
артериальной жесткости были выявлены у под-
ростков и молодых лиц с положительным семей-
ным анамнезом по АГ по сравнению с потомками 
от нормотензивных родителей, а также у потомков, 
имеющих обоих родителей с АГ по сравнению с од-
ним гипертензивным родителем [32].

Функциональное состояние сосудов человека 
зависит и от многих других факторов: характера 
питания, степени физической тренированности 
и двигательной активности, климатогеографиче-
ских условий проживания, экологической обста-
новки. Показано, что проживание человека в усло-
виях Арктики сопровождается ранним и частым 
развитием инсульта [2, 30], сердечно-сосудистых 
заболеваний [5, 18]. Отмечено увеличение часто-
ты факторов риска сердечно-сосудистых патологий 
у иммигрантов в Северной Канаде с увеличением 
полярного стажа [27]. Отчасти это явление обу-
словлено сочетанием процессов адаптации к суро-
вым условиям среды и старением организма в этих 
условиях, что проявляется снижением физического 
здоровья [22], нарушением липидного и углевод-
ного обмена [10, 14, 20], преждевременным старе-
нием [7, 12, 22].

Имеются немногочисленные разрозненные 
данные о состоянии сосудов у жителей Арктики. 
Показано, что у мужчин 30–59 лет, работаю-
щих в условиях арктической вахты (68о с. ш.), 
с АД ниже 140/90 мм рт. ст. были обнаружены 
атеросклеротические бляшки при толщине ком-
плекса интима-медиа сонной артерии, равной 
0,80±0,21 мм, увеличение коэффициента ате-
рогенности до 4,01±1,39 [24]. В группе муж-
чин с АД выше 140/90 мм рт. ст. частота выяв-
ления атеросклеротических бляшек, увеличенной 
толщины комплекса интима-медиа сонной артерии 
(0,91±0,28 мм) и коэффициента атерогенности 
(4,60±1,69) была статистически значимо выше. 
При этом группы были сопоставимы по возрасту, 
полярному стажу, режиму вахтования, характеру 
труда [24].

Результаты другого исследования продемонст-
рировали у пациентов с АГ снижение эластических 
свойств общей сонной артерии с увеличением по-
лярного стажа [8]. При этом повышение толщины 
комплекса интима-медиа сонной артерии >0,9 мм 
сопровождалось снижением коэффициента расши-
рения сосуда в диаметре и увеличением жесткости. 
Отмеченная значимая связь между жесткостью 
артерии и атеросклерозом в различных участках 
артериального русла, по мнению авторов, позволя-

ет использовать показатели жесткости в качестве 
индикаторов генерализованного атеросклероза 
и маркеров риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний [8].

Имеются настораживающие результаты из-
учения сосудов у студентов в Сургуте (мигранты 
1–2-го поколения, полярный стаж 17,6 года). 
Оказалось, что у 20 % девушек был выявлен тип 
пульсовой волны А, свойственный пожилым лю-
дям и свидетельствующий о низкой эластичности 
артерий [5]. Состояние стресса наблюдали у 40 % 
девушек и 20 % юношей, при этом адаптационные 
возможности у девушек были выше. Авторы по-
лагают, что эти данные важны для определения 
степени адаптации организма при действии клима-
тогеографических факторов, а также в оценке ри-
ска сердечно-сосудистых нарушений, диагностике 
доклинических проявлений заболеваний.

Таким образом, имеющиеся в настоящее вре-
мя данные недостаточны для формирования пол-
ного представления о доклинических проявлениях 
сердечно-сосудистых заболеваний, ассоциирован-
ных с возрастом, у жителей Арктики. В этой связи 
актуальным представляется изучение взаимосвя-
зей показателей старения, центральной гемодина-
мики и жесткости артерий для понимания механиз-
ма формирования ассоциированных с возрастом 
заболеваний в этом регионе.

Цель исследования — на основании резуль-
татов оценки показателей старения, центральной 
гемодинамики и жесткости артерий у мужчин, жи-
вущих на Европейском Севере России, выявить 
корреляции этих характеристик.

Материалы и методы

Исследование проводили в Мурманской обл. 
(67° с. ш.) в осенне-зимний период. Основную 
группу составили мужчины (n=31), занятые в гор-
норудной промышленности. Средний календарный 
возраст составил 42,7±2,4 года, северный стаж — 
19,7±2,4 года. Группу сравнения составили прак-
тически здоровые мужчины (n=58), сопоставимые 
по возрасту (средний календарный возраст — 
44±1,4 года), проживающие на юге Западной 
Сибири (Новосибирск, 55° с. ш.). Представители 
обеих групп не предъявляли жалоб на момент об-
следования и дали письменное информированное 
согласие на участие в исследовании. Они не от-
личались по стажу курения, числу выкуриваемых 
сигарет, потреблению алкоголя.

Забор крови проводили у представителей 
основной группы и 14 мужчин группы сравнения 
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(средний календарный возраст 42,9±3,4 года) 
в BD Vacutainer из локтевой вены в утренние часы 
после ночного голодания. После центрифугирова-
ния крови (3 000 об/мин, 10 мин) плазму пере-
носили в пробирки «Eppendorf» (США) и замо-
раживали при температуре –70 °С. В качестве 
показателя старения был выбран биологический 
возраст (БВ). Его определяли двумя способами: 
БВ-1 — по А. Г. Горелкину и соавт. [6] и БВ-2 — 
по методике В. П. Войтенко [4], которая включает 
субъективную оценку здоровья (СОЗ) и пато-
логический индекс (ПИ), должный БВ (ДБВ). 
Стратификацию кардиоваскулярного риска (КВР) 
проводили по Европейской шкале SCORE [17]. 
Для определения инсулинорезистентности изме-
ряли концентрацию глюкозы (набор «Beckman 
Coulter Inc.», США) на автоматическом биохими-
ческом анализаторе («AU 480 Beckman Coulter», 
США) и содержание инсулина — методом 
ИФА («Insulin Test System, Accu-Bind ELISA 
Microwells», Monobind Inc., США). Индекс 
HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment 
of Insulin Resistance) рассчитывали по формуле: 
[глюкоза (ммоль/л) · инсулин (мкЕД/мл)]/22,5.

После сдачи крови в процедурном кабинете 
обследуемые проходили в комнату для функцио-
нальных исследований. Измеряли САД, ДАД ав-
томатическим тонометром («OMRON», Япония) 
на плечевой артерии, рост и массу тела, окружность 
талии (ОТ) и бедер (ОБ), рассчитывали ИМТ. 
Проводили неинвазивное измерение сосудистой 
жесткости и показателей центральной (аорталь-
ной) гемодинамики методом аппланационной тоно-
метрии при регистрации пульса на радиальной ар-
терии с помощью аппарата «SphygmoCor» («Atcor 
Medical», Австралия). Метод признан в мире как 
золотой стандарт неинвазивного измерения цен-
трального АД, валидирован по отношению к ин-
вазивному методу измерения, сам прибор признан 
эталоном [3]. Этот метод исследования в Арктике 
использован нами впервые. Среднее время обсле-
дования — 10 мин в положении лежа. Выбор мето-
да обусловлен тем, что в последние годы жесткость 
артерий рассматривают как интегральный показа-
тель сердечно-сосудистого риска [36, 37].

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 10 
(«StatSoft Inc.», США). Предварительно опре-
деляли вид распределения с помощью крите-
рия Колмогорова—Смирнова. Для сравнения 
двух групп применяли критерий Манна—Уитни. 
Различия считали статистически значимыми при 

p<0,05. Результаты представлены в виде М±m 
(где М — средняя арифметическая величина, m — 
стандартная ошибка среднеарифметической) и Me 
(Q25; Q75) — медиана и интерквартильный размах. 
Корреляционный анализ проводили по Спирмену.

Исследование одобрено биоэтическим коми-
тетом ФИЦ ФТМ, выполнено с соблюдением 
«Этических принципов проведения научных ме-
дицинских исследований с участием человека» 
(Хельсинкская декларация Всемирной медицин-
ской ассоциации 1964 г. с изменениями и дополне-
ниями 2013 г.).

Результаты и обсуждение

У мужчин жителей Европейского Севера 
России такие показатели, как ОТ, ОБ, отношение 
ОТ/ОБ и ИМТ, не отличались от данных груп-
пы сравнения (табл. 1). В соответствии с этим, 
не было различий в БВ-1, для определения кото-
рого использовали указанные антропометриче-
ские показатели. Однако БВ-2 у северян оказался 
выше относительно сибирской группы. При отсут-
ствии различий в содержании глюкозы и инсули-
на в обеих группах, индекс HOMA-IR оказался 
выше в северной группе (p<0,05). КВР по шкале 
SCORE у северян почти в 3 раза превышал риск 
в группе сравнения.

Таким образом, у мужчин на Европейском 
Севере были отмечены признаки преждевремен-
ного старения по БВ-2, индексу старения, умерен-
ный КВР по шкале SCORE и скрытая инсулино-
резистентность по индексу HOMA-IR. При этом 
у мужчин обеих групп имелись признаки предожи-
рения по абдоминальному типу (ИМТ>27, индекс 
ОТ/ОБ>0,9).

В табл. 2 представлены результаты оцен-
ки центральной гемодинамики и жесткости со-
судов у мужчин, жителей Европейского Севера 
и Западной Сибири.

У северян отмечено меньшее значение систоли-
ческого давления в плечевой артерии (пСД), что 
определило меньшее пульсовое давление (пПД). 
При отсутствии значимых различий систоличе-
ского и диастолического давления в аорте (aСД, 
aДД), пульсовое давление (aПД) у северян оказа-
лось ниже, а показатель ЧСС превысил величину 
в группе сибиряков. Значимые различия в ампли-
фикации пульсового давления (АмплПД), аугмен-
тационном давлении (АугД) и индексе (АугИ75), 
времени возврата отраженной волны в аорту 
(ВВОВ), показателе субэндокардиальной жизне-
способности миокарда (ПСЭЖМ), конечном си-
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столическом давлении в момент закрытия аорталь-
ного клапана (КСД) не выявлены.

Таким образом, инструментальное исследо-
вание артерий и гемодинамики у северян выявило 
учащение сердечных сокращений, которое мож-
но рассматривать как компенсаторную реакцию 
на снижение пСД, пПД, aПД. Согласно извест-
ным рекомендациям ВНОК (2008), у мужчин 
в обеих группах определялось высокое нормальное 
АД (130–139/85–89 мм рт. ст.).

Результаты корреляционного анализа по-
казателей старения и центральной гемодинами-
ки представлены в табл. 3. Величины давления 
в восходящем участке аорты (aСД, aДД, aПД, 
аСрД, КСД), а также в плечевой артерии (пСД 
и пДД) имели положительную связь с КВ, север-

ным стажем, БВ-1 и БВ-2, ПИ, тогда как с ВВОВ 
и АмплПД — отрицательную, что указывает 
на увеличение давления и уменьшение времени от-
раженной волны и амплификации пульсового дав-
ления с возрастом и длительностью проживания 
в условиях Арктики.

При этом aСД, aПД и аСрД, КСД отрица-
тельно коррелировали с индексом старения, также 
как и пСД. Показатель AмплПД имел положи-
тельную связь с индексом старения.

Показатели AугД и АугИ75 имели связи, 
по амплитуде аналогичные таковым с AмплПД, 
но отличались по знаку, а именно: положитель-
но коррелировали с КВ, северным стажем, БВ-1 
и БВ-2, СОЗ и ПИ, но отрицательно с индексом 
старения. ПСЭЖМ имел отрицательную корре-

Таблица 1

Клинико-биохимическая характеристика обследованных мужчин [М±m; Me (Q25; Q75)]

Показатель Европейский Север 
(основная группа), n=31

Западная Сибирь 
(группа сравнения), n=14 р

Календарный возраст, лет 42,7±2,4;
39 (33; 57)

42,9±3,4;
41 (30,5; 54,25)

–

Северный стаж, лет 19,9±2,3;
19 (9; 32)

– –

Общий стаж, лет 22,4±2,6;
20 (9,5; 34,5)

20,3±3,7
19 (8; 33)

–

ИМТ, кг/м2 27,49±0,72;
27,47 (24,45; 29,94)

26,90±0,93;
26,5 (24; 28,95)

–

Окружность талии (ОТ), см 96,35±2,13;
95 (89; 102)

94,79±2,84;
92,5 (85,75; 103)

–

Окружность бедер (ОБ), см 104,77±1,64;
103 (99; 108)

102,15±1,58;
102 (97; 107)

–

Индекс ОТ/ОБ 0,92±0,01;
0,91 (0,87; 0,97)

0,91±0,02;
0,90 (0,87; 0,97)

–

Биологический возраст-1 (БВ), лет 41,9±2;
44,24 (32,55; 52,41)

42,6±3;
39,29 (33,10; 54,80)

–

Биологический возраст-2, лет 51,6±1,1;
50,87 (46,84; 56,53)

45,3±1,9;
45,10 (39,37; 52,23)

0,004

Должный биологический возраст (ДБВ), лет 45,1±1,5;
43,09 (38,85; 52,53)

45,5±2,2;
44,35 (37,75; 52,69)

–

Индекс старения, БВ/ДБВ 1,14±0,05;
1,12 (1,01; 1,31)

1,01±0,05;
1,01 (0,88; 1,12)

0,040

Субъективная оценка здоровья 6,38±0,84;
5 (2,5; 8)

5,08±0,72;
5,50 (3,50; 6,00)

–

Патологический индекс 1,36±0,17;
1,09 (0,67; 2,12)

1,22±0,22;
1,11 (0,53; 1,95)

–

Кардиоваскулярный риск по шкале SCORE, % 3,36±0,84;
0,89 (0,21; 5,68)

1,14±0,40;
0,33 (0,08; 2,03)

0,020

Глюкоза, ммоль/л 5,54±0,20;
5,46 (4,96; 5,97)

5,42±0,14;
5,49 (5,01; 5,70)

–

Инсулин, μМЕ/мл 13,52±1,73;
10,0 (7,30; 17,90)

10,75±1,33;
9,10 (7,50; 13,90)

–

HOMA-IR 3,03±0,36;
2,45 (1,43; 3,54)

2,17±0,24;
1,98 (1,68; 2,49)

0,050
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ляцию с северным стажем и БВ-1: 
кровоснабжение миокарда ухудшает-
ся с увеличением БВ-1 и длительно-
сти проживания на Севере.

Таким образом, результаты корре-
ляционного анализа продемонстриро-
вали тесную взаимосвязь параметров 
центральной гемодинамики и эла-
стичности артерий с показателями 
старения у мужчин на Европейском 
Севере. Показатели давления в аор-
те (aСД, aДД, aПД, аСрД, КСД) 
положительно коррелировали с се-
верным стажем, БВ-1, БВ-2 и ПИ. 
В плечевой артерии только пСД по-
ложительно коррелировало с этими 
временны ми показателями (север-
ный стаж, БВ-1 и БВ-2), тогда как 
пДД с БВ-1, при этом отсутствовала 
корреляция пПД и возрастных харак-
теристик.

Отмеченные более высокие поло-
жительные коэффициенты корреля-
ции величины давления в восходящем 
участке аорты с БВ-1 и БВ-2 по срав-
нению с данными, зарегистрирован-
ными в плечевой артерии, свидетель-
ствуют о большей диагностической 
значимости параметров центральной 
гемодинамики в качестве маркеров 
сосудистого старения.

Отрицательная связь AмплПД 
и ВВОВ, а также положительная 
связь AугД и АугИ75, КСД с по-
казателями КВ, БВ, северного стажа, 
СОЗ и ПИ демонстрируют зависи-
мость эластичности артерий от объек-
тивного состояния мужчин, их само-
чувствия, длительности проживания 
в северных условиях.

Таким образом, у мужчин среднего возраста, 
жителей Европейского Севера России, выявлены 
высокое нормальное АД, предожирение абдоми-
нального типа, скрытая инсулинорезистентность, 
умеренный КВР по шкале SCORE, превышение 
БВ над календарным, что свидетельствует о целе-
сообразности включения их в группу риска и про-
ведения дополнительных обследований (липидный 
профиль, УЗИ сердца и сосудов и др.). О необ-
ходимости таких мер свидетельствуют также от-
меченные положительные корреляции КВ, БВ-1, 
БВ-2, ПИ, северного стажа с величинами давле-

ния в аорте и плечевой артерии, АугД, АугИ75, 
КСД, но отрицательные корреляции их с ВВОВ 
и АмплПД.

Известно, что признанными критериями повы-
шенной эластичности магистральных артерий яв-
ляются низкие значения АугД, аугментационного 
индекса, скорости распространения пульсовой вол-
ны, но высокий прирост (амплификация) пульсо-
вого давления от аорты к периферии и длительное 
ВВОВ [29, 34, 39].

Для поиска ответа на вопрос, насколько неза-
висимым маркером сосудистых изменений являет-
ся БВ, проводили множественный регрессионный 
анализ (табл. 4).

Таблица 2

Показатели центральной гемодинамики и эластичности артерий 
у мужчин, жителей Европейского Севера и Западной Сибири 

[М±m; Me (Q25; Q75)]

Показатель Европейский Север 
(основная группа), n=31

Западная Сибирь 
(группа сравнения), n=58 р

пСД, мм рт. ст. 132,22±1,97;
134,5 (122,2; 140)

138,44±2,01;
135,1 (123; 137,2)

0,030

пДД, мм рт. ст. 87,11±1,94;
88 (81,2; 90)

83,97±1,31;
84,0 (79,2; 86,1)

–

пПД, мм рт. ст. 45,48±1,51;
47,5 (40; 50)

53,97±1,28;
52,5 (44,1; 60)

0,0001

аСД, мм рт. ст. 118,97±2,74;
118 (106; 129)

122±1,87;
120,0 (104,4; 131,2)

–

аДД, мм рт. ст. 88,84±2,33;
88 (81; 92)

85,25±1,35;
84,1 (78,5; 90,4)

–

аПД, мм рт. ст. 30,13±1,18;
30 (24; 34)

36,75±0,99;
35,2 (28,3; 41,6)

0,0001

аСрД, мм рт. ст. 102,29±2,46;
100 (92; 108)

102,12±1,56;
95 (87; 103)

–

АмплПД, % 153,57±4,11;
155 (135; 171)

148,14±2,48;
145,1 (138,3; 156,6)

–

АугД, мм рт. ст. 4,20±1,06;
4 (–

5,24±0,67;
4,75 (3,90; 5,10)

–

АугИ75, % 12,27±2,81;
14,5 (–

10,66±1,51;
11,7 (4,8; 19,6)

–

ВВОВ, мсек 145,58±2,92;
145 (135; 155)

151,38±1,77;
149,1 (140; 158,6)

–

ЧСС, уд/мин 76,55±1,97;
77 (69; 83)

68,95±1,46;
68,9 (60,1; 76,2)

0,015

ПСЭЖМ, % 161,23±4,73;
161 (146; 178)

160,59±3,87;
160 (148,4; 171,3)

–

КСД, мм рт. ст. 110,65±2,77;
108 (98; 120)

111±1,86;
110 (104; 117)

–

Примечание: Здесь и в табл. 3, 4: систолическое (пСД), диастолическое (пДД), пульсо-
вое (пПД) давление в плечевой артерии; систолическое (aСД), диастолическое (aДД), 
пульсовое (aПД) давление в восходящем участке аорты; аСрД — среднее давление в аор-
те; АмплПД — амплификация пульсового давления; АугД — аугментационное давление, 
АугИ75 — аугментационный индекс, приведенный к ЧСС75; ВВОВ — время возврата 
отраженной волны в аорту; ПСЭЖМ — показатель субэндокардиальной жизнеспособ-
ности миокарда; КСД — конечное систолическое давление в момент закрытия аорталь-
ного клапана.
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В первой модели, включающей два предиктора, 
прямое влияние БВ-1 на АугИ75, объясняющее 
52 % дисперсии зависимой переменной, более чем 
вдвое превышает обратное влияние пульса, извест-
ного детерминанта аугментации аортального дав-
ления, о чем свидетельствует сравнение значений 
F. Вторая модель, включающая три предиктора, 
объясняет 98 % вариабельности амплификации 
ПД. И в этом случае снижающий амплификацию, 
то есть огрубляющий артерии, эффект БВ превы-
шает влияние другого предиктора растяжимости 
сосудов — систолического давления. Влияние 
других известных детерминантов на данные пере-
менные, выбранные на основании результатов 
корреляционного анализа — ИМТ, ОТ/ОБ, 

как и БВ-2, — в данных моделях было незначи-
мо. Этот результат указывает на самостоятельное 
значение БВ-1 и формирующих его факторов в де-
терминации показателей эластичности, не связан-
ное с эффектами других факторов из числа проана-
лизированных.

Общеизвестно, что с возрастом у людей сни-
жается эластичность артерий и повышается АД. 
Результаты исследования показали, что у муж-
чин среднего возраста на Европейском Севере 
параметры центральной и периферической гемо-
динамики коррелируют с показателями прежде-
временного старения (БВ-1, БВ-2, ПИ), причем 
сила связей с показателями центральной гемодина-
мики выше, чем с показателями периферической. 

Таблица 3

Коэффициенты корреляции параметров центральной гемодинамики и показателей старения у мужчин 
на Европейском Севере России (r; p)

Показатель Календарный 
возраст Северный стаж Биологический 

возраст-1
Биологический 

возраст-2
Индекс ста-

рения

Субъективная 
оценка здо-

ровья

Патологический 
индекс

пСД 0,54; 0,003 0,51; 0,006 0,51; 0,005 0,46; 0,018 –0,38; 0,047 0,14; 0,486 0,44; 0,022
пДД 0,48; 0,010 0,45; 0,017 0,47; 0,012 0,34; 0,081 –0,25; 0,231 0,21; 0,318 0,40; 0,037
аСД 0,71; 0,0005 0,69; 0,0005 0,68; 0,0005 0,52; 0,004 –0,44; 0,014 0,22; 0,273 0,62; 0,0002
аДД 0,57; 0,001 0,56; 0,001 0,58; 0,001 0,39; 0,041 –0,36; 0,061 0,125; 0,545 0,51; 0,005
аПД 0,64; 0,0001 0,62; 0,0002 0,57; 0,001 0,48; 0,009 –0,42; 0,020 0,37; 0,047 0,62; 0,0003
аСрД 0,59; 0,0004 0,59; 0,001 0,59; 0,001 0,43; 0,021 –0,37; 0,042 0,15; 0,430 0,50; 0,005
ВВОВ –0,42; 0,019 –0,42; 0,018 –0,28; 0,134 –0,37; 0,049 0,30; 0,126 –0,40; 0,034 –0,41; 0,026
АмплПД –0,67; 0,0005 –0,58; 0,001 –0,55; 0,001 –0,39; 0,038 0,53; 0,003 –0,47; 0,011 –0,67; 0,0005
АугД 0,72; 0,0005 0,67; 0,0005 0,62; 0,0002 0,52; 0,005 –0,52; 0,004 0,59; 0,001 0,74; 0,0005
АугИ75 0,72; 0,0005 0,70; 0,0005 0,65; 0,0001 0,56; 0,002 –0,45; 0,013 0,55; 0,002 0,73; 0,0005
ПСЭЖМ –0,22; 0,213 –0,36; 0,045 –0,38; 0,035 –0,029; 0,239 0,17; 0,374 –0,23; 0,234 –0,24; 0,213
КСД 0,66; 0,0005 0,64; 0,0005 0,62; 0,0002 0,47; 0,010 –0,42; 0,022 0,20; 0,310 0,58; 0,001

Таблица 4

Результат множественного регрессионного анализа эффектов биологического возраста 
на показатели эластичности артерий

Источник вариации F P R2 B±m*

Зависимая переменная — АугИ75
Модель 28,6 <0,001 0,70 –
Биологический возраст-1 27,0 <0,001 0,52 0,354±0,068
ЧСС 12,5 0,002 0,33 –0,138±0,039

Зависимая переменная — Ампл ПД
Модель 486 <0,001 0,98 –
ЧСС 33,4 <0,001 0,59 1,87±0,32
Биологический возраст-1 14,2 0,001 0,38 –1,69±0,45
аСД 6,6 0,017 0,22 0,70±0,27

* B, m — коэффициент регрессии и его ошибка.
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Показатели жесткости артерий AмплПД и ВВОВ 
отрицательно коррелировали с БВ, тогда как AугД 
и АугИ75 — положительно. Сила связей этих по-
казателей (кроме ВВОВ) с БВ-1, определяемым 
на основе антропометрических параметров, была 
выше, чем с БВ-2.

Выявленные изменения центральной гемодина-
мики, жесткости сосудов и взаимосвязь их с пока-
зателями старения можно рассматривать как одно 
из неизвестных звеньев в механизме преждевре-
менного старения человека на Севере. Ранее нами 
сообщалось о превышении БВ над календарным 
[9], усилении экспрессии молекулярного маркера 
старения p16INK4а [12], повышенном содержании 
коллагена IV типа, гиалуронана, гидроксипроли-
на и других маркеров фиброза [11], об особенно-
стях локальной регуляции обмена внеклеточного 
матрикса [13] у жителей Арктики. Эти данные 
позволяют допускать биохимическое ремодели-
рование артерий, связанное с изменением обмена 
коллагенов, протеогликанов, эластина в сосудах, 
что приводит к изменению основных свойственных 
им функций — транспортной и демпфирующей 
(амортизирующей). Ремоделирование сосудов со-
провождается повышенным содержанием гиалу-
ронана, верзикана, изменением соотношения кол-
лагенов I и III типа, деградацией и фрагментацией 
эластина [33, 40, 41].

Положительную корреляцию показателей 
давления в аорте (aСД, aДД, aРД, аСрД), АугД 
и АугИ75, КСД с параметрами старения (кален-
дарный возраст, БВ-1, БВ-2 и другие) можно рас-
ценивать как преждевременное старение артерий, 
при этом степень старения выразить как артери-
альный возраст (АВ).

Целесообразность использования термина 
АВ обусловлена важностью оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы наряду с БВ, ха-
рактеризующим «истинное» состояние организма 
в целом, его адаптивные возможности. Если опре-
деление БВ дает суммарную информацию об адап-
тации и скорости старения человека, то по АВ 
можно оценить степень адаптивных возможностей 
сердечно-сосудистой системы, а также риск нару-
шений в ней, поскольку он включает структурно-
функциональные особенности артерий, зависящие 
от обмена компонентов внеклеточного матрикса 
(интенсивности синтеза и деградации коллагенов, 
эластина, протеогликанов), состояния клеточ-
ных элементов сосудов (пролиферация, миграция 
и трансформация эндотелиальных клеток инти-
мы с изменением фенотипа, активация гладкомы-

шечных клеток медии и адвентициальных фибро-
бластов).

Повышенная адгезия липидов к эндотелию 
и пенетрация лейкоцитов служат благоприят-
ным фоном для формирования атеросклеротиче-
ских бляшек. Эти микропроцессы, происходящие 
на тканевом и клеточном уровнях, по мере прогрес-
сирования становятся доступными для обнаруже-
ния неинвазивными функциональными методами 
исследования, которые подробно описаны в обзоре 
[3] и ряде статей [15, 16]. Таким образом, понятие 
АВ объединяет микро- и макроизменения, про-
исходящие в артериях в процессе адаптации, ста-
рения и развития сердечно-сосудистой патологии 
(атеросклероз, ИБС, АГ, сахарный диабет и др.). 
Понятие АВ может быть распространено и на дру-
гое ассоциированное с возрастом заболевание — 
остеопороз, поскольку описаны эксперименталь-
ные и клинические данные о связи атеросклероза 
и остеопороза, позволяющие рассматривать их как 
коморбидные состояния, так как отмечены общие 
патогенетические механизмы кальцификации ате-
росклеротических бляшек, снижения эластичности 
артерий и потери костной массы [21, 26].

Заключение

Корреляционный анализ показателей старения, 
центральной гемодинамики и жесткости артерий, 
выполненный у мужчин жителей Европейского 
Севера России, выявил положительную связь по-
казателей давления в плечевой артерии и восходя-
щей части аорты, аугментационного давления и его 
индекса и отрицательную связь времени возврата 
отраженной волны и амплификации пульсового 
давления с показателями старения (календарный 
и биологический возраст-1, -2, патологический ин-
декс). Отмечена отрицательная связь показателя 
субэндокардиальной жизнеспособности миокар-
да с северным стажем и биологическим возрас-
том-1. Выявленные корреляции свидетельствуют 
о целесообразности дополнительного исследова-
ния с привлечением большего контингента обсле-
дуемых лиц для проверки полученных результатов 
и в случае их повторения — необходимости раз-
работки профилактических мер, направленных 
на контроль давления, снижение жесткости арте-
рий и кардиоваскулярного риска.

Настоящее исследование имеет ограничения, 
связанные с небольшим количеством участников 
из-за сложности привлечения рабочих к обследо-
ванию без прерывания производственного графика 
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и неполным обследованием лиц из группы срав-
нения.

Тем не менее, несомненным преимуществом 
работы, на наш взгляд, является новизна представ-
ленных результатов, поскольку центральная гемо-
динамика и жесткость артерий у северян изучены 
и описаны нами впервые.

При выполнении работы использовано оборудование ЦКП 
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Авторы выражают искреннюю благодарность за бесценную по-
мощь в организации и проведении исследования заместителю дирек-
тора по науке НИЦ медико-биологических проблем адаптации человека 
в Арктике КНЦ РАН (Апатиты) докт. биол. наук Н. К. Белишевой, а также 
канд. биол. наук, старшему науч. сотр. лаборатории медицинской био-
технологии ФИЦ ФТМ Г. С. Русских за оказание помощи в выполнении 
ИФА.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Бороненко К. В., Филиппов Г. П., Плотникова И. В. 

Оценка жесткости сосудистой стенки у здоровых подрост-
ков, имеющих факторы риска развития артериальной гипер-
тензии // Сибирский мед. журн. 2016. Т. 31. № 2. С. 124–127.

2. Бутиков В. Н., Заславский А. С., Пенина Г. О. Ишеми-
ческий инсульт у жителей Европейского Севера: анализ фак-
торов риска // Артериальная гипертензия. 2010. Т. 16. № 4. 
С. 373–377.

3. Васюк Ю. А., Иванова С. В., Школьник Е. Л. и др. 
Согласованное мнение российских экспертов по оценке ар-
териальной жесткости в клинической практике // Кардио-
васкулярная тер. и проф. 2016. Т. 15. С. 4–19. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2016-2-4-19.

4. Войтенко В. П. Здоровье здоровых: Введение в саноло-
гию. Киев: Здоровье, 1991.

5. Говорухина А. А., Мальков О. А., Новоселова А. А. 
Состояние сосудов как один из критериев адаптации 
организма в условиях Севера // Электронный научно-
образовательный вестник «Здоровье и образование в XXI 
веке». 2016. Т. 18. № 11. С. 55–59.

6. Горелкин А. Г., Пинхасов Б. Б. Патент № 2387374, 
Российская Федерация МПК А61В 5/107 (2006.01) «Способ 
определения биологического возраста человека и скорости 
старения» (заявл. 27.01.2010; опубл. 27.04.2010) // Бюл. 2010. 
№ 12.

7. Дуров А. М., Губин Д. Г., Прокопьев Н. Я. и др. Срав-
нительная оценка биологического возраста у мужчин-
вахтовиков Арктики и проживающих на юге Тюменской об-
ласти // Экол. человека. 2018. № 2. С. 26–30.

8. Ердакова Т.К, Саламатина Л. В., Буганов А. А. Струк-
турно-функциональные изменения сосудистой стенки у боль-
ных артериальной гипертонией на Крайнем Севере // Рос. 
мед.-биол. вестн. им. акад. И. П. Павлова. 2009. Т. 17. № 2. 
С. 89–93.

9. Ким Л. Б., Белишева Н. К., Путятина А. Н. и др. Ка чест-
во жизни мужчин разного возраста на Европейском Севере: 
связь с самооценкой здоровья и гормональным статусом // 
Успехи геронтол. 2016. Т. 29. № 2. С. 360–368.

10. Ким Л. Б., Русских Г. С., Геворгян М. М. и др. Половые 
гормоны и кардиоваскулярный риск у мужчин-горнорабочих 
в условиях Европейского Севера // Физиология человека. 
2016. Т. 42. № 2. С. 92–99. doi: 10.7868/S0131164616020089.

11. Ким Л. Б., Белишева Н. К., Путятина А. Н. и др. Воз-
растная динамика основных компонентов внеклеточного 
матрикса у жителей российской Арктики // Успехи геронтол. 
2017. Т. 30. № 3. С. 332–340.

12. Ким Л. Б., Кожин П. М., Путятина А. Н. Исследование 
молекулярного маркера старения у мужчин Европейского 

Севера России // Журн. мед.-биол. исследований. 2017. 
Т. 5. № 3. С. 70–78. https://doi.org/10.17238/issn2542-
1298.2017.5.3.70

13. Ким Л. Б., Русских Г. С., Путятина А. Н., Цыпы ше-
ва О. Б. Возрастная динамика содержания матриксных 
металлопротеиназ (ММП-1, -2, -3, -9) и тканевых ингибито-
ров матриксных металлопротеиназ (ТИМП-1, -2, -4) в плаз-
ме крови у жителей Европейской части Арктической зоны 
Российской Федерации // Успехи геронтол. 2018. Т. 31. № 2. 
С. 223–230.

14. Ким Л. Б., Осипова Л. П., Розуменко А. А. и др. Осо-
бенности липидного спектра и взаимосвязь отдельных 
классов липидов с уровнем половых гормонов у мужчин 
на Азиатском Севере // Якутский мед. журн. 2019. № 3. 
С. 27– 31. https://doi.org/10.25789/YMJ.2019.67.07

15. Мельников В. Н., Суворова И. Ю., Белишева Н. К. 
Условия раннего развития обусловливают центральную 
гемодинамику и эластичность артерий у взрослых людей 
на Кольском Севере // Физиология человека. 2016. Т. 42. 
№ 2. С. 43–48. https://doi.org/10.7868/S0131164616020132

16. Милягин В. А., Филичкин Д. Е., Шпынев К. В. и др. 
Контурный анализ центральной и периферической пульсо-
вых волн у здоровых людей и больных артериальной гиперто-
нией // Артериальная гипертензия. 2009. Т. 15. № 1. С. 78–85. 
https://doi.org/10.18705/1607-419X-2009-15-1-78-85

17. Национальные рекомендации «Кардиоваскулярная 
профилактика», разработанные комитетом ВНОК // 
Кардиоваскулярная тер. и проф. 2011. Т. 10. № 6. Прилож. 
2. С. 1–64.

18. Панин Л. Е. Человек в экстремальных условиях 
Арктики // Бюл. СО РАМН. 2010. Т. 30. № 3. С. 92–98.

19. Рубанова М. П., Жмайлова С. В., Кулик А. Н. и др. 
Ремоделирование внеклеточного матрикса в аорте при раз-
личных вариантах хронического стресса и возможности ме-
дикаментозной коррекции // Вестн. Новгородского гос. ун-та 
им. Ярослава Мудрого. 2015. Т. 85. № 2. С. 34–40.

20. Сердюков Д. Ю., Гордиенко А. В., Григорьев С. Г. 
и др. Cердечно-сосудистый риск и признаки субклиническо-
го атеросклероза у военнослужащих в условиях Арктики // 
Вестн. Рос. воен.-мед. акад. 2017. Т. 57. № 1. С. 43–47.

21. Скрипникова И. А., Абирова  Э. С., Алиханова  Н. А., 
Косматова  О. В. Сосудистая жесткость, кальцифика-
ция и остеопороз. Общие патогенетические звенья // 
Кардиоваскулярная тер. и проф. 2018. Т. 17. № 4. С. 95–102. 
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2018-4-95-102

22. Солонин Ю. Г., Бойко Е. Р., Величковский Б. Т. Физио-
логические нормы напряжения организма при физическом 
труде в высоких широтах // Журн. мед.-биол. исследований. 
2017. Т. 5. № 1. С. 25–36. https://doi.org/10.17238/issn2542-
1298.2017.5.1.25

23. Стражеско И. Д., Акашева Д. У., Дудинская Е. Н., 
Ткачева О. Н. Старение сосудов: основные признаки и ме-
ханизмы // Кардиоваскулярная тер. и проф. 2012. Т. 11. № 4. 
С. 93–100.

24. Шуркевич Н. П., Ветошкин А. С., Гапон  Л. И., 
Симо нян А. А. Факторы риска и субклинический каро-
тидный атеросклероз в условиях арктической вахты // 
Кардиоваскулярная тер. и проф. 2019. Т. 18. № 4. С. 86–91. 
https://doi.org/10.15829/1728-8800-2019-4-86-91

25. Abdelhalim M. A.K., Siddiqi N. J., Alhomida A. S., Al-
Ayed M. S. The changes in various hydroxyproline fractions in aor-
tic tissue of rabbits are closely related to the progression of ath-
erosclerosis // Lipids Hlth. Dis. 2010. Vol. 9. P. 26. https://doi.
org/10.1186/1476-511X-9-26

26. Avramovski P., Avramovska M., Lazarevski M., Sikole A. 
Femoral neck and spine bone mineral density-surrogate marker 
of aortic calcifi cation in postmenopausal women // Anatol. J. 
Cardiol. Vol. 2016. № 16. P. 202–209. https://doi.org/10.5152/
akd.2015.6016

27. Chiu M., Austin P. C., Manuel D. G., Tu J. V. Cardio-
vascular risk factor profi les of recent immigrants vs long-term resi-



47

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

dents of Ontario: a multi-ethnic study // Canad. J. Cardiol. 2012. 
Vol. 28. № 1. P. 20–26. https://doi.org/10.1016/j.cjca.2011.06.002

28. Gotschy A., Bauer E., Schrodt C. et al. Local arterial stiff-
ening assessed by MRI precedes atherosclerotic plaque forma-
tion // Circ. Cardiovasc. Imaging. 2013. Vol. 6. P. 916–923. https://
doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.113.000611

29. Hashimoto J, Ito S. Pulse pressure amplifi cation, arte-
rial stiffness, and peripheral wave refl ection determine pulsative 
fl ow waveform of the femoral artery// Hypertension. 2010. Vol. 56. 
Р. 926–933.

30. Horner R. D., Day G. M., Lanier A. P. et al. Stroke mortality 
among Alaska native people // Amer. J. Publ. Hlth. 2009. Vol. 99. 
№ 11. P. 1996–2000. https://doi.org/10.2105/AJPH.2008.148221

31. Huynh J., Nishimura N., Rana K. et al. Age-related intimal 
stiffening enhances endothelial permeability and leukocyte trans-
migration // Sci. Transl. Med. 2011. Vol. 3. № 112. P. 112–122. 
https://doi.org/10.1126/scitranslmed.3002761

32. Kyvelou S.-M. G., Vyssoulis G. P., Karpanou E. A. et al. 
Arterial hypertension parental burden affects arterial stiffness and 
wave refl ection to the aorta in young off springs // Int. J. Cardiol. 
2010. Vol. 144. № 1. P. 156–160. https://doi.org/10.1016/j.
ijcard.2008.12.154

33. Man A. W.C., Wang Yu. Age-associated arterial remodel-
ling // EC Cardiology. 2017. Vol. 4. № 4. P. 137–164.

34. Nichols W. W. Clinical measurement of arterial stiff-
ness obtained from noninvasive pressure waveforms // Amer. 
J. Hypertens. 2005. Vol. 18. № 1. Р. 3S–10S. https://doi.
org/10.1016/j.amjhyper.2004.10.009

35. Sporisević L., Krzelj V., Bajraktarević A., Jahić E. 
Evaluation of cardiovascular risk in school children // Bosn. J. Basic. 
Med. Sci. 2009. Vol. 9. № 3. P. 182–186. https://doi.org/10.17305/
bjbms.2009.2803

36. Townsend N., Wilson L., Bhatnagar P. et al. Cardio-
vascular disease in Europe: epidemiological update 2016 // 
Europ. Heart. J. 2016. Vol. 37. № 42. P. 3232–3245. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehw334

37. Van Bortel L. M., Laurent S., Boutouyrie P. et al. 
Expert consensus document on the measurement of aortic stiff-
ness in daily practice using carotid-femoral pulse wave velo-
city // J. Hypertens. 2012. Vol. 30. № 3. P. 445–448. https://doi.
org/10.1097/HJH.0b013e32834fa8b0

38. Vander Burgh J. A., Reinhart-King C. A. The role of age-
related intimal remodeling and stiffening in atherosclerosis // Adv. 
Pharmacol. 2018. Vol. 81. P. 365–391. https://doi.org/10.1016/
bs.apha.2017.08.008

39. Vedam H., Phillips C., Wang D. et al. Short-term hypoxia 
reduces arterial stiffness in healthy men // Europ. J. Appl. Physiol. 
2009. 105. Р. 19–25.

40. Wight T. N. Arterial remodeling in vascular disease: a key 
role for hyaluronan and versican // Front. Biosci. 2008. Vol. 13. 
P. 4933–4937. https://doi.org/10.2741/3052

41. Xu J., Shi G.-P. Vascular wall extracellular matrix proteins 
and vascular diseases // Biochim. Biophys. Acta. 2014. Vol. 1842. 
№ 11. P. 2106–2119. https://doi.org/10.1016/j.bbadis.2014.07.008

Поступила в редакцию 05.08.2020
После доработки 17.09.2020

Принята к публикации 19.09.2020

Adv. geront. 2021. Vol. 34. № 1. P. 39–47

L.B. Kim 1, V.N. Melnikov 2, A.N. Putyatina 1

RELATIONSHIPS BETWEEN AGING INDICATORS, CENTRAL HEMODYNAMICS 
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With age, the incidence of cardiovascular diseases is steadily increasing worldwide. Living in the harsh 
climatic and geographical conditions of the Arctic is associated with premature aging, earlier and more 
frequent development of age-associated diseases. Apparently, these processes are caused by functional 
changes in large vessels, the state of which has not yet been studied. Aim and methods: to identify correla-
tions of aging and biological age indicators with the parameters of central hemodynamics and arterial stiff-
ness measured using applanation tonometry by the «Sphygmocor» device in middle-aged men living in the 
European North of Russia. For the first time, positive associations of parameters of peripheral and central 
blood pressure, augmentation index, and negative correlation of the time of return of the reflected wave and 
pulse pressure amplification with indicators of aging were noted, which indicates an age-related decrease 
in arterial elasticity. There was also a negative association of the subendocardial viability ratio with the north-
ern experience and biological age. Theoretically considered, the results demonstrate the potential involve-
ment of blood vessels in the pathogenesis of premature aging. The practical significance of the work is 
related to the need to develop preventive measures aimed at controlling blood pressure, reducing arterial 
stiffness and cardiovascular risk in middle-aged northerners.

Key words: biological age, arterial stiffness, central hemodynamics, European North of Russia, 
Western Siberia
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Проанализировано влияние генетических вариантов 
CYP2D6*3 (2549delA) и CYP2D6*4 (1846G>A), а также дру-
гих факторов на фармакодинамику бисопролола у паци-
ентов с острым коронарным синдромом. В исследование 
были включены 97 пациентов, поступивших в клинику кар-
диологии с диагнозом острого коронарного синдрома, — 
60 мужчин и 37 женщин, средний возраст — 63±10 лет. 
Выявлена взаимосвязь носительства аллельного вариан-
та CYP2D6*4 (1846G>A) и максимальной ЧСС при нагруз-
ке (R-0,21; р<0,05). При оценке влияния прочих факторов 
обнаружено, что основным предиктором максимальной 
ЧСС при нагрузке является возраст пациентов (β=–0,6; 
SE=0,07; p<0,001), при этом носительство CYP2D6*4 чаще 
встречается у лиц, переносящих острый коронарный син-
дром в более старшем возрасте (r=0,2; p<0,05).

Ключевые слова: бета-адреноблокаторы, фармако-
генетика, острый коронарный синдром

Бисопролол является одним из наиболее эф-
фективных [20] и часто назначаемых в клиниче-
ской практике бета-адреноблокаторов (ББ) [4]. 
Широкое применение бисопролола обусловлено 
его высокой эффективностью при лечении боль-
ных с артериальной гипертензией, ИБС, ХСН 
[2, 10, 12]. Бисопролол, как и все представите-
ли группы ББ, эффективен в терапии пациен-
тов с острым инфарктом миокарда, снижая риск 
возникновения таких осложнений, как нарушения 
ритма и внезапная сердечная смерть [9].

Бисопролол обладает широким интервалом до-
зирования, который характеризуется значительной 
вариабельностью [7]. Общеизвестно, что раннее 
назначение ББ ассоциируется с лучшим клини-
ческим прогнозом у больных острым коронарным 
синдромом (ОКС) [5]. В связи с этим актуально 
проведение исследований, направленных на опре-

деление максимально эффективного и быстрого ин-
дивидуального режима подбора дозы бисопролола.

Для бисопролола характерно два пути выведе-
ния: около 50 % элиминируется почками, осталь-
ное подлежит метаболизму в системе цитохрома 
Р450 [3, 15, 18, 19]. Исследования in vitro ука-
зывают на то, что бисопролол является субстра-
том для двух изоформ цитохрома Р450 — 3А4 
и 2D6 [17]. В европейской популяции, к которой 
относится большинство жителей России, хорошо 
изучена распространенность генетических вари-
антов CYP2D6. Известно, что носительство ал-
лельных вариантов — CYP2D6*3 (rs35742686), 
CYP2D6*4 (rs3892097), CYP2D6*5 (деле-
ция гена), CYP2D6*6 (rs5030655), CYP2D6*7 
(rs5030867), CYP2D6*9 (rs5030656), 
CYP2D6*10 (rs1065852), CYP2D6*41 
(rs28371725) — характеризуется либо отсутствием 
синтеза фермента, либо формированием нестабиль-
ной формы фермента. Фенотипически обладатели 
такого варианта обозначаются как «медленные», 
или «промежуточные», метаболизаторы, такой 
фенотип характерен для 10 % европейской попу-
ляции [13]. Напротив, в других случаях, примерно 
у 5 % европейской популяции [13], наблюдается 
увеличение числа копий полностью функциональ-
ных вариантов гена (CYP2D6*1, CYP2D6*2), 
что приводит к синтезу пропорционально большего 
количества белка. Обладатели таких мутаций обо-
значаются как «быстрые» метаболизаторы [23]. 
Предметом нашего интереса в первую очередь яв-
лялось определение наличия мутаций CYP2D6*3 
и CYP2D6*4 как наиболее часто встречающихся 
в европейской популяции вариантов, определяю-
щих медленный метаболизм. Мутация CYP2D6*3 
характеризуется делецией нуклеотида (2549delA), 
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в результате чего происходит смещение рамки 
считывания и синтез неактивного белка. Мутация 
CYP2D6*4 связана с заменой 1846G>A, что 
приводит к нарушению процесса сплайсинга и, как 
следствие, к синтезу функционально неактивного 
белка.

Цель работы — анализ влияния активности 
CYP2D6 на хронотропный эффект терапии бисо-
прололом у пациентов с ОКС.

Материалы и методы

В проспективное исследование в течение года 
включали пациентов с диагнозом ОКС (нестабиль-
ная стенокардия, острый инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST, острый инфаркт миокарда без 
подъема сегмента ST), поступающих на лечение 
в отделение кардиологии для лечения больных ин-
фарктом миокарда клиники им. Петра Великого, 
которым по клиническим показаниям был назначен 
бисопролол. Критериями включения в исследова-
ние был возраст пациентов (60–80 лет), подпи-
санное согласие на участие в исследовании, отсут-
ствие показаний к назначению антиаритмических 
препаратов, помимо ББ, отсутствие фибрилляции 
предсердий. Проведение исследовательской рабо-
ты было разрешено локальным этическим комите-
том СЗГМУ им. И.И. Мечникова.

В исследование были включены 97 пациентов 
(63,52±10,54 года), из них 60 мужчин (61,2±9,34 
года) и 37 женщин (70,86±8,19 года). Всем паци-
ентам проводили молекулярно-генетическое тести-
рование. Для этого отбирали 5 мл крови в пробир-
ки с ЭДТА, хранили при –20 °С. Выделение ДНК 
проводили при помощи комплектов производства 
НПФ «ДНК-технология» (Россия) — «проба ра-
пид генетика». Детектирование аллельных вариан-
тов CYP2D6*3 и CYP2D6*4 проводили методом 
ПЦР в реальном времени на анализаторе ДТ-Лайт 
(НПФ «ДНК-технология», Россия), производи-
тель наборов — компания «Синтол» (Россия). Для 
оценки эффективности терапии бисопрололом всем 
пациентам на 7–10-е сутки проводили суточное 
мониторирование ЭКГ с помощью регистратора 
«КАРДИОТЕХНИКА-04» (Россия), оцени-
вали следующие параметры: минимальная ЧСС, 
средняя ЧСС за сут, максимальная ЧСС и ЧСС 
при нагрузочной пробе. Тест с нагрузкой выполня-
ли в виде лестничной пробы с оценкой жалоб боль-
ного, контролем ЧСС и цифр АД, применяли стан-
дартные критерии прекращения пробы [1].

Обработку данных суточного мониториро-
вания ЭКГ проводили при помощи программно-

го обеспечения KTResult 2 (АО «ИНКАРТ», 
Россия). Осуществляли анализ индивидуальных 
доз бисопролола, подобранных пациентам в кли-
нике за все время госпитализации, на 10-е сутки. 
Для статистической обработки данных исполь-
зовали программное обеспечение SPSS Statistics, 
t-критерий Стьюдента для параметрических и тест 
Манна—Уитни для непараметрических наборов 
данных. Корреляционный анализ проводили с по-
мощью непараметрического теста Спирмена, для 
изучения индивидуального вклада различных фак-
торов на максимальную ЧСС при нагрузке при-
меняли линейную регрессию. Значимыми считали 
значения при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Основные клинические характеристики боль-
ных, включенных в исследование, представлены 
в табл. 1.

Все пациенты получали стандартную базовую 
терапию: ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента (иАПФ) или блокаторы рецепторов 
ангиотензина ІІ, ББ, дезагреганты (препараты 
ацетилсалициловой кислоты, клопидогрел или ти-
кагрелор), статины, при клинической необходимо-
сти к терапии присоединяли нитраты, диуретики 
и блокаторы медленных кальциевых каналов груп-
пы дигидропиридинов. Среди сопутствующих ле-
карственных средств ингибиторов или индукторов 
CYP2D6 не было (табл. 2).

В изученной популяции CYP2D6*3 
не бы ла обна ружена. Мутация CYP2D6*4 встре-
чалась с частотой 15 %, что сопоставимо с ранее 
опубликованными данными по российской по-
пуляции [6, 13]. Распределение аллелей соответ-
ствовало закону Харди—Вайнберга (χ2, p>0,05), 
табл. 3.

Для определения влияния генетически пред-
определенной активности CYP2D6 на эффектив-
ность терапии бисопрололом у пациентов с ОКС 
мы выделили группу пациентов-носителей аллель-
ного варианта CYP2D6*4 в гомозиготной или ге-
терозиготной форме (AA/AG), группу со снижен-
ной скоростью метаболизма и группу с генотипом 
CYP2D6 GG (группа с нормальной или повышен-
ной скоростью метаболизма). В корреляционном 
анализе носительство CYP2D6*4 в гетерозиготной 
или гомозиготной форме ассоциировалось с мень-
шей максимальной ЧСС при нагрузке (r=–0,21; 
р<0,05). Максимальная ЧСС при нагрузке 
у носителей CYP2D6*4 составила 107 [105; 119], 
в группе сравнения — 114 [108; 120]. Различие 
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было значимым с р<0,05 (значения выражены 
в виде медианы [25 %; 75 %]).

Были проанализированы характеристики па-
циентов в анализируемых группах, которые могли 
внести вклад в различия максимальной ЧСС при 
нагрузке (табл. 4).

При анализе корреляции (табл. 5) было об-
наружено, что максимальная ЧСС при нагрузке, 
время нагрузки, возраст, СКФ и носительство ал-
лельного варианта CYP2D6*4 являются взаимо-
связанными факторами, что послужило поводом 

Таблица 1

Клинические характеристики включенных в исследование пациентов

Характеристика Показатель, n=97

Возраст, лет (среднее±стандартное отклонение) 63,01±10,47
ХСН (ФК, NYHA) I–32, II–64, III–1, IV–0
Сахарный диабет 2-го типа, абс. число (%) 20 (21)
Гиперхолестеринемия 1)*, % 52
Дислипидемия 1)*, % 61
ИМТ, кг/м2 28,61±2,97
Критерии наличия печеночной недостаточности: АЛТ на 9-е сутки выше 120 Ед/л 
или указания на нарушения функции печени в анамнезе 2)*, абс. число (%)

1 (1)

Снижение СКФ (<80 мл/мин по Кокрофту—Голту), абс. число (%) 45 (47)
ПИКС в анамнезе, абс. число (%) 20 (21)
ОНМК в анамнезе, абс. число (%) 5 (5)
ОКСспST, абс. число (%) 55 (57)
ОКСбпST, абс. число (%) 42 (43)
Коронароангиография Количество пациентов, n=91
Поражение ствола ЛКА, абс. число (%) 11 (12,1)
ПМЖВ, абс. число (%) 64 (70,3)
ОВ, абс. число (%) 37 (40,6)
ПКА, абс. число (%) 69 (75,8)
Поражение коронарного русла, абс. число (%) отсутствует 1 (1,1)

однососудистое 34 (37,4)
двухсосудистое 27 (29,7)
многососудистое 29 (31,9)

Примечание. ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ЛКА — левая коронарная артерия; ПМЖВ — передняя межжелудочковая артерия; 
ОВ — огибающая ветвь; ПКА — правая коронарная артерия; 1)* гиперхолестеринемия (при значении ЛПНП >3,3 ммоль/л и/или общий холе-
стерин >5,17 ммоль/л), триглициридемия (ТГ >1,7 ммоль/л), дислипидемия (наличие гиперхолестеринемии и/или триглициридемии); 2)* уровень 
АЛТ, АСТ оценивали на 7-е сутки от даты ОКС.

Таблица 2

Лекарственная терапия обследованных пациентов

Код АТХ Сопутствующая терапия Пациенты, 
абс. число (%)

А02ВА Н2-гистаминоблокаторы 37 (38)
А02ВС Ингибиторы протонной помпы 36 (37)
В01АВ Антикоагулянты 10 (10)
В01АС06 Ацетилсалициловая кислота 95 (98)
B01AC24 Ингибиторы P2Y12 90 (93)
С01DА Нитраты 7 (7)
С03 Диуретики 12 (12)
С08 Блокаторы медленных 

кальциевых каналов
10 (10)

С09АА Ингибиторы АПФ 86 (89)
С09СА Сартаны 7 (7)
С10АА Статины 92 (95)
J01 Антибиотики 2 (2)

Примечание. Код АТХ — код анатомо-терапевтическо-химической 
классификации.

Таблица 3

Распределение генотипов CYP2D6*4

Генотип CYP2D6*4 Наблюдаемое число Ожидаемое число

AA 1 2
AG 26 23
GG 66 68
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к построению линейной регрессионной модели. При 
ее построении с коррекцией на возможное влияние 
на максимальную ЧСС при нагрузке возраста, 
СКФ, а также пола, ФК ХСН, дозы бисопролола 
и времени нагрузки, максимальная ЧСС при на-
грузке не зависела ни от носительства CYP2D6*4, 
ни от СКФ и определялась только возрастом па-
циентов (β=–0,6; SE=0,07; p<0,001), табл. 6.

В большей части опубликованных фармакоге-
нетических исследований, посвященных изучению 
ББ, предметом исследования являлся метопролол. 
Например, M. Bijl и соавт. продемонстрировали 
значимую связь между носительством CYP2D6*4 
и ЧСС у пациентов, получавших метопролол. 
В этом исследовании также была обнаружена 
связь между носительством CYP2D6*4 и более 

Таблица 4

Характеристика групп пациентов, разделенных по признаку носительства CYP2D6*4 
(среднее ± стандартное отклонение)

Характеристика CYP2D6*4 AA и AG, n=27 CYP2D6*4 GG, n=66 Значимость

Мужской пол, абс. число (%) 19 (70) 39 (62) 0,3
Возраст, лет 66,6±9,2 61,6±10,8 0,04*
ИМТ, кг/м2 28,4±2,7 28,8±3 0,56
СКФ по Кокрофту—Голту, мл/мин 72±24 86±36 0,047*
Поражение ПКА, абс. число (%) 21 (78) 44 (67) 0,3
Суточная доза бисопролола, мг 4,3±1,9 4,9±2,3 0,2
Функциональный класс ХСН

I
II
III

8 (33)
16 (67)

0

16 (27)
43 (72)
1 (1)

0,6

Время нагрузки, с 94±13 102±14 0,01*

* p<0,05.

Таблица 5

Показатели корреляции носительства CYP2D6*4, возраста, максимальной ЧСС при нагрузке и СКФ

Параметр Носительство 
CYP2D6*4 Возраст Максимальная 

ЧСС при нагрузке СКФ

Ро Спирмена Носительство 
CYP2D6*4

коэффициент корреляции 1,000 0,212* –0,217* –0,175
значение (двухсторонняя) – 0,046 0,041 0,109

Возраст коэффициент корреляции 0,212* 1,000 –0,897** –0,705**
значение (двухсторонняя) 0,046 – 0,000 0,000

Максимальная 
ЧСС при нагрузке 

коэффициент корреляции –0,22* –0,897** 1,000 0,616**
значение (двухсторонняя) 0,04 0,000 – 0,000

Время нагрузки коэффициент корреляции –0,23* –0,33** 0,26* 0,26*
значение (двухсторонняя) 0,03 0,002 0,02 0,02

СКФ коэффициент корреляции –0,175 –0,705** 0,616** 1,000
значение (двухсторонняя) 0,109 0,000 0,000 –

* Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя); ** корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя).

Таблица 6

Взаимосвязь максимальной ЧСС 
при нагрузке и носительства CYP2D6*4 

с коррекцией на потенциально влияющие факторы

Параметр B Стандартная 
ошибка р

Носительство 
CYP2D6*4

–1,255 1,125 0,269

Возраст –0,632 0,069 <0,001
ФК ХСН –1,633 1,067 0,130
Пол –1,263 1,239 0,311
Доза бисопролола 0,012 0,228 0,959
Время нагрузки –0,029 0,036 0,424
СКФ –0,011 0,022 0,614
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низким ДАД у пациентов, получавших метопро-
лол и другие ББ, селективно метаболизирующие-
ся CYP2D6 [8]. В ранних исследованиях нашей 
группы было продемонстрировано, что носите-
ли «медленных» аллельных вариантов CYP2D6 
имели более высокие концентрации метопролола 
и более низкие значения ЧСС при выписке из ста-
ционара [14]. Взаимосвязь генетического поли-
морфизма CYP2D6 и фармакокинетики или фар-
макодинамики бисопролола была изучена в трех 
опубликованных исследованиях. В двух из них 
генетические варианты не влияли на концентра-
ции и эффекты бисопролола [24, 26], в одном 
была выявлена взаимосвязь генетического вари-
анта CYP2D6*2A и концентрации бисопролола, 
а также АД [21]. Известно, что, кроме ферментов 
метаболизма, полиморфно экспрессируются белки 
β1-адренергических рецепторов. Однако в иссле-
довании T. Suonsyrjä и соавт. взаимосвязи генети-
ческого полиморфизма гена ADRB1, кодирующего 
β1-адренергические рецепторы, и эффектов бисо-
пролола выявлено не было [25].

В нашем исследовании мы обнаружили, что 
у пациентов с ОКС носители хотя бы одного 
аллельного варианта медленного метаболизма 
CYP2D6*4 достигают меньшего значения ЧСС 
при нагрузке, чем пациенты, не являющиеся но-
сителями аллельных вариантов CYP2D6*4 или 
CYP2D6*3. В качестве эквивалента фармакоди-
намики бисопролола мы использовали максималь-
ное значение ЧСС, достижимое при физической 
нагрузке, так как этот критерий наиболее точно 
описывает клиническое значение ББ у пациен-
тов с ИБС. Анализ факторов, которые могли ока-
зывать независимое воздействие на ЧСС у паци-
ентов, показал, что наиболее важным фактором, 
в значительной степени определяющим ЧСС при 
физической нагрузке в условиях стационара, явля-
ется возраст пациентов. Пациенты более пожило-
го возраста выполняли меньшую нагрузку, имели 
сниженную функцию почек — все это могло объ-
яснять влияние возраста на максимальную ЧСС. 
Регрессионная модель показала, что пациенты 
более старшего возраста достигали меньших значе-
ний ЧСС независимо от ФК ХСН, выполненной 
работы, СКФ. Таким образом, нельзя исключить, 
что существуют альтернативные причины, объяс-
няющие это наблюдение, среди которых возможен 
и вклад генотипа CYP2D6.

Представляется интересной значимая связь 
носительства CYP2D6*4 и возраста пациен-
тов с ОКС. Ранее предпринимались попытки вы-

явить взаимосвязь мутаций в генах детоксикации 
экзогенных соединений, к которым относятся ци-
тохромы Р450, и продолжительности жизни чело-
века. В некоторых исследованиях такая связь была 
обнаружена [11, 22]. Нельзя исключить, что гене-
тически предопределенная активность CYP2D6 
может оказывать влияние на продолжительность 
жизни пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. В частности, было показано, что 
CYP2D6 участвует в синтезе катехоламинов [16], 
а также что пациенты с генетически предопреде-
ленной повышенной активностью CYP2D6 чаще 
переносят желудочковые нарушения ритма после 
инфаркта миокарда [14]. Потенциальными не-
достатками нашей работы могут быть отсутствие 
анализа концентрации бисопролола, а также недо-
статочно большое число носителей аллелей медлен-
ного метаболизма, особенно в гомозиготной форме.

Заключение

Несмотря на обнаруженную значимую ассо-
циацию между носительством «медленного» алле-
ля CYP2D6*4 и более низких значений ЧСС при 
нагрузке, наиболее значимым фактором, опреде-
ляющим максимальную ЧСС при нагрузке при 
мониторировании ЭКГ в условиях стационара, 
был возраст пациента. Представляет интерес бо-
лее частое обнаружение «медленного» аллельного 
варианта CYP2D6*4 у пациентов более старшего 
возраста.
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We have analyzed influence of genetic variants CYP2D6*3 (2549delA) and CYP2D6*4 (1846G>A), as well 
as other factors on effects of bisoprolol in patients with acute coronary syndrome. The study included 97 
patients with acute coronary syndrome. Mean age was 63±10 years; 60 men and 37 women. We have found 
association between carriage of CYP2D6*4 (1846G>A) and maximal heart rate at exertion (R-0,21; р<0,05). 
When the correction for potential confounders was made, age was the only significant predictor of maxi-
mal heart rate (β=-0,6; SE=0,07; p<0,001). At the same time it was found that CYP2D6*4 was associated 
with more advanced age of the patients (r=0,2; p<0,05).
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Изменения калибра сосудов сетчатки и топография 
микрососудистого русла отражают кумулятивный ответ 
на старение, влияние факторов сердечно-сосудистого 
риска, воспаление, эндотелиальную дисфункцию. Для си-
стематического обзора исследований характеристик со-
судов сетчатки при увеличении возраста и старении мы 
провели поиск публикаций (2003–2020 гг.). В обзоре пред-
ставлены свидетельства уменьшения калибров артериол 
и венул сетчатки при старении; обратная связь с возрас-
том найдена в этнически гетерогенных популяциях в ши-
роком возрастном диапазоне (4–9-я декады). Возрастная 
динамика артериовенозного отношения (AVR) оценива-
ется менее последовательно. Имеются данные о потере 
сложности микроциркуляторного русла сетчатки в пожи-
лом возрасте, что может снижать функциональную ак-
тивность микроциркуляции, но количество исследований 
недостаточно для системных выводов. Популяционные 
работы по данной теме в России практически отсутству-
ют. Иcследования микрососудистого русла сетчатки при 
старении на основе автоматизированного анализа со-
временного спектра показателей в российской популяции 
актуальны и предоставят новые данные.

Ключевые слова: сетчатка, старение, калиброметрия 
сосудов, извитость сосудов сетчатки, фрактальная раз-
мерность, топография сосудов сетчатки

В стареющем обществе возрастзависимые за-
болевания и состояния приобретают высокую зна-
чимость. Сердечно-сосудистые заболевания оста-
ются ведущей причиной смертности во всем мире, 
поэтому состояние сосудистой системы имеет боль-
шое клиническое значение. Микроциркуляторное 
русло глаза благодаря своей уникальной доступ-
ности стало активно изучаемым источником ин-
формации о микрососудистом русле. Применяя 
различные протоколы сегментации, офтальмологи 
постепенно характеризуют особенности калибра 
и морфологии микроциркуляторного русла сетчат-
ки, включая извитость (кривизну), фрактальную 
размерность (самоподобие уровней капиллярного 

размера), длину и число ветвей и сегментов капил-
ляров [7, 9, 10, 15, 18].

Использование набора мер извитости, вклю-
чая меры интегральной кривизны вдоль каждого 
кровеносного сосуда, позволили показать их свя-
зи с рядом хронических заболеваний. Например, 
было обнаружено, что артериальная извитость сет-
чатки ассоциирована с ранней почечной дисфунк-
цией при сахарном диабете 1-го типа [28, 29, 33], 
а также с АД и другими факторами риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний [13, 22, 25, 32, 34]. 
Одна из реализаций алгоритма фрактальной раз-
мерности (подсчет блоков по разным масштабам 
изображения) стала популярным методом оценки 
самоподобия на разных уровнях сложности, при-
чем определенные диапазоны фрактальной размер-
ности связаны с АД и когнитивной дисфункцией 
в пожилом возрасте [4, 7, 26, 36]. Интерес к та-
ким анализам дополнительно мотивирован привле-
кательностью возможных полуавтоматических 
компьютерных инструментов для оценки и диагно-
стики глазной патологии.

Оценка значения микроциркуляторных ха-
рактеристик сетчатки для диагностики и лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний и хронических 
неинфекционных заболеваний требует дифферен-
циации патологических и возрастзависимых из-
менений на фоне здорового старения. Например, 
недавний анализ [26] с помощью методов искус-
ственного интеллекта убедительно продемонстри-
ровал возможность оценки возраста по изображе-
ниям глазного дна и, с другой стороны, корреляции 
данных изображений глазного дна с несколькими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Во многих исследованиях влияния возраста 
на сосуды глазного дна размеры выборок были не-
велики, эффекты старения детально не проанали-

© Коллектив авторов, 2021 Успехи геронтол. 2021. Т. 34. № 1. С. 54–63
УДК 611.843.2:612.67(048) doi: 10.34922/AE.2021.34.1.007

А.О. Диреев 1, 2, И.В. Мунц 1, Е.В. Маздорова 2, А.Н. Рябиков 1, 2, С.К. Малютина 1, 2

ВОЗРАСТЗАВИСИМЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ СОСУДОВ СЕТЧАТКИ 
ПРИ СТАРЕНИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1 Новосибирский государственный медицинский университет, 630091, Новосибирск, Красный пр., 52, e-mail: dr.direev@gmail.com; 
2 Научно-исследовательский институт терапии и профилактической медицины, 630089, Новосибирск, ул. Б. Богаткова, 175/1

* Исследование поддержано грантом РНФ №20-15-00371 и бюджетной темой НИИТПМ — филиал ИЦиГ СО РАН, ГЗ 
№ АААА-А17-117112850280-2.



55

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

зированы, использовался ограниченный спектр па-
раметров, что определяет актуальность системной 
оценки накопленных по этому вопросу данных.

Цель исследования — систематический обзор 
опубликованных работ, в которых оцениваются 
характеристики сосудов сетчатки при увеличении 
возраста и старении.

Материалы и методы

Был проведен поиск исследований по тема-
тике работы с 2005 по 2020 г. Поиск осущест-
вляли с использованием электронных баз дан-
ных PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/), Академия Google (https://scholar.
google.ru/), E-library (https://www.elibrary.ru/) 
и отечественных журналов, посвященных теме 
статьи («Регионарное кровообращение и микро-
циркуляция», «Фарматека», «Вестник офтальмо-
логии», «Успехи геронтологии», «Геронтология», 
«Клиническая геронтология»).

Результаты и обсуждение
Диаметры сосудов сетчатки и возраст

Для стандартизации показателей калибров 
сосудов сетчатки каждого глаза использует-
ся формула Парра—Хаббарда, с помощью ко-
торой были получены эквивалент центральной 
артерии сетчатки (CRAE) и эквивалент цен-
тральной вены сетчатки (CRVE). CRAE рассчиты-
вали по формуле [14]: Wc=(0,87·Wa2+1,01·Wb2–
–0,22·Wa·Wb–10,73)1/2, где Wc — калибр ство-
ла артериолы; Wa — диаметр малого плеча арте-
риолы; Wb — диаметр большого плеча артериолы.

По аналогичной формуле рассчитывал-
ся и CRVE: Wc=(0,72·Wa·2+0,91·Wb·2+ 
+ 450,05)1/2.

Помимо CRAE и CRVE, для оценки калибров 
широко используется отношение артерии к вене 
(AVR), которое вычисляется путем простого деле-
ния CRAE на CRVE.

Для системной оценки зависимости параметров 
сосудов сетчатки от возраста и других факторов 
важную роль играет воспроизводимость измере-
ний. Воспроизводимость измерений сосудов сет-
чатки зависит от биологической вариабельности, 
различия методик измерения, разрешающей спо-
собности фундус-камеры и программных пакетов, 
методической вариабельности захвата изображе-
ния и собственно процесса грейдирования (измере-
ния) одним и несколькими операторами.

В крупных исследованиях Atherosclerosis Risk 
in Communities Study (ARIС), Cardiovascular 

Health Study (CHS), Beaver Dam Eye Study 
(BDES) представлены свидетельства высокой 
валидности и достаточной воспроизводимости 
(от средней до высокой) для измерений микросо-
судистого русла сетчатки [5, 6, 9, 12, 14, 15, 23, 
27, 28, 33, 35, 36].

W.J. Dartora и соавт. проводили исследование 
бразильской популяции в одной из недавних работ 
[11]. Целью работы была оценка достоверности 
и воспроизводимости измерений диаметра артери-
ол и венул сетчатки, проведенных в бразильских 
продольных исследованиях здоровья взрослых 
(ELSA-Brasil). Для оценки воспроизводимости 
было отобрано 105 изображений по всему спек-
тру диаметров сосудов из 12 257 изображений 
сетчатки, полученных в период 2010–2012 гг., 
и каждое изображение было повторно изучено тем 
же самым оператором, что и в основной выборке, 
и вторым независимым оператором. Все измерения 
проводили с использованием программного обе-
спечения Interactive Vessel Analysis (IVAN). Были 
проанализированы графики Бланда—Альтмана, 
парные t-тесты и внутриклассовые коэффициенты 
корреляции (ICCs). В результате, средние разли-
чия между показаниями ELSA-Brasil и золотым 
стандартом [Ocular Epidemiology Research Group 
(UW)] составили 0,16 мкм (95 % ДИ –0,17–
0,50; p=0,31) для эквивалента центральной ар-
терии сетчатки (CRAE), –0,21 мкм (95 % ДИ 
–0,56–0,14; p=0,22) для эквивалента централь-
ной вены сетчатки (CRVE) и 0,0005 (95 % ДИ 
–0,008–0,009; p=0,55) для артериовенозного 
индекса (AVR). Внутриоператорские ICC соста-
вили 0,77 (95 % ДИ 0,67-0,86) для CRAE, 0,90 
(95 % ДИ 0,78–0,96) для CRVE и 0,70 (0,55–
0,83) для AVR. Межоператорские ICC состави-
ли 0,75 (95 % ДИ 0,64–0,85) для CRAE, 0,90 
(95 % ДИ 0,79–0,96) для CRVE и 0,68 (95 % 
ДИ 0,55–0,82) для AVR (табл. 1). Таким об-
разом, хорошая воспроизводимость измерений 
позволяет системно анализировать ассоциации из-
мерений микрососудистого русла сетчатки с воз-
растом и другими факторами.

В известном исследовании ARIC (1999 г.) [30] 
для 9 300 обследованных 50–71 года было пока-
зано, что диаметры артериол сетчатки с возрастом 
становятся у же, а также были обратно пропорцио-
нально связаны с АД независимо от возраста, пола 
и курения. Авторы заключили, что уменьшенные 
ретинальные диаметры артериол могут отражать 
капиллярное повреждение в результате увеличе-
ния АД.



56

А.О. Диреев и др.
Та
бл
иц
а 

1

Во
зр
ас
тн
ы
е 
ха
ра
кт
ер
ис
ти
ки

 с
ос
уд
ов

 с
ет
ча
тк
и 

(д
иа
ме
тр

 м
ик
ро
со
су
до
в)

И
ст
оч
ни
к

Вы
бо
рк
а

Д
из
ай
н/
по
пу
ля
ци
я

Во
зр
ас
т,

 л
ет

C
RA

E,
 μ

m
 

p-
va

lu
e

C
RV

E,
 μ

m
 

p-
va

lu
e

AV
R,

 μ
m

 
p-

va
lu

e

H
. L

eu
ng

 
и 
со
ав
т.

 [1
7]

3 
65

4 
му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

А
вс
тр
ал
ий
ск
ая

 п
оп
ул
яц
ия

 
Bl

ue
 M

ou
nt

ai
ns

 E
ye

 st
ud

y
Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
E)

Д
о 

60
 (р
еф

.)
19

8,
7 

(1
8,

0)
22

8,
6 

(1
9,

5)
0,

88

80
+

18
1,

7 
(1

7,
4)

 
* 

p<
0,

00
1 

(v
s <

60
)

21
2,

9 
(2

0,
2)

 
* 

p<
0,

00
1 

(v
s <

60
)

0,
86

 
* 

p<
0,

00
1 

(v
s <

60
)

N
. D

er
ve

ni
s 

и 
со
ав
т.

 [1
2]

1 
61

4 
му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

Гр
еч
ес
ка
я 
по
пу
ля
ци
я

Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
D

) 
и 
оц
ен
ки

 н
ак
ло
на

 к
ри
во
й 

ли
не
йн
ой

 р
ег
ре
сс
ии

 sl
op

e 
es

tim
at

io
n 

60
–6

9 
(р
еф

.)
14

8,
61

 (1
4,

29
)

22
7,

44
 (2

1,
16

)
0,

66
 (0

,0
6)

70
–7

9
slo

pe
 e

sti
m

at
io

n 
= 

–1
,0

83
 

* 
p=

0,
15

0 
(v

s 6
0-

69
)

slo
pe

 e
sti

m
at

io
n 

= 
–0

,5
57

 
* 

p=
0,

62
4 

(v
s 6

0–
69

)
slo

pe
 e

sti
m

at
io

n 
= 

–0
,0

03
 

* 
p=

0,
27

8 
(v

s 6
0–

69
)

80
+

slo
pe

 e
sti

m
at

io
n 

= 
–3

,8
85

 
* 

p=
0,

02
5 

(v
s 6

0–
69

)
slo

pe
 e

sti
m

at
io

n 
= 

–8
,0

93
 

* 
p=

0,
00

2 
(v

s 6
0–

69
)

slo
pe

 e
sti

m
at

io
n 

= 
0,

00
6 

* 
p=

0,
45

5 
(v

s 6
0–

69
)

T.
Y.

 W
on

g 
и 
со
ав
т.

 [3
6]

4 
92

6 
му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

А
ме
ри
ка
нс
ка
я 

(с
ме
ш
ан
но
й 
ра
сы

) 
по
пу
ля
ци
я 

Be
av

er
 D

am
 st

ud
y

Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
D

) 

43
–5

4
20

4,
4 

(2
1,

1)

**
 p

<
0,

00
1

23
1,

2 
(1

9,
3)

**
 p

<
0,

00
1

0,
89

 (0
,0

8)

**
 p

=
0,

60
0

55
–6

4
20

2,
4 

(1
9,

6)
23

1,
5 

(2
0,

1)
0,

88
 (0

,0
8)

65
–7

4
20

0,
1 

(2
0,

5)
22

9,
4 

(2
0,

4)
0,

87
 (0

,0
8)

75
–8

4
19

6,
4 

(2
0,

7)
22

1,
2 

(2
0,

9)
0,

89
 (0

,0
9)

Y.
W

. T
ie

n 
и 
со
ав
т.

 [3
1]

5 
97

9 
му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

П
оп
ул
яц
ии

 Е
вр
оп
ео
ид
на
я 

(б
ел
ы
е)

, а
ф
ро
ам
ер
ик
ан
ск
ая

, 
ис
па
нс
ка
я,

 к
ит
ай
ск
ая

M
ES

A
Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
E)

45
–5

4
14

7,
1 

(0
,3

2)

**
 p

<
0,

00
1

21
7,

3 
(0

,4
9)

**
 p

<
0,

00
1

Н
е 
из
ме
ря
ли

–
55

–6
4

14
4,

2 
(0

,3
4)

21
5,

1 
(0

,5
3)

65
–7

4
14

2,
6 

(0
,3

5)
21

2,
3 

(0
,5

4)

75
–8

4
13

9,
8 

(0
,5

5)
20

7,
6 

(0
,9

0)

R.
 K

aw
as

ak
i 

и 
со
ав
т.

 [1
5]

1 
48

1 
му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

Я
по
нс
ка
я 
по
пу
ля
ци
я

Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
D

) 

35
–3

9 
(р
еф

.)
18

6,
1 

(3
,0

)
* 

p<
0,

00
1 

(v
s 3

5–
39

)

21
8,

7 
(3

,0
)

* 
p=

0,
00

3 
(v

s 3
5–

39
)

0,
85

4 
(0

,0
1)

* 
p=

0,
07

8 
(v

s 3
5–

39
)

80
+

17
1,

1 
(6

,2
)

20
8,

9 
(6

,1
)

0,
82

5 
(0

,0
1)

W
.J.

 D
ar

to
ra

 
и 
со
ав
т.

 [1
1]

15
 1

05
 

му
ж

. и
 ж
ен

.
К
ро
сс

-с
ек
ци
он
но
е

Бр
аз
ил
ьс
ка
я 
по
пу
ля
ци
я

Ре
зу
ль
та
ты

 в
 в
ид
е 
М

 (S
D

) 
35

–7
4

14
6,

9 
(1

5,
0)

Св
яз
ь 

с 
во
зр
ас
то
м 

не
 о
це
ни
ва
ли

21
8,

3 
(2

0,
6)

Св
яз
ь 

с 
во
зр
ас
то
м 

не
 о
це
ни
ва
ли

0,
68

 (0
,0

7)
Св
яз
ь 

с 
во
зр
ас
то
м 

не
 о
це
ни
ва
ли

П
ри
ме
ча
ни
е.

 Р
еф

. —
 р
еф

ер
ен
сн
ая

 гр
уп
па

; C
RA

E 
—

 c
en

tra
l r

et
in

al
 a

rte
rio

la
r e

qu
iv

al
en

t (
ar

te
rio

la
r c

al
ib

er
) к
ал
иб
р 
ар
те
ри
ол

; C
RV

E 
—

 c
en

tra
l r

et
in

al
 v

en
ul

ar
 e

qu
iv

al
en

t (
ve

nu
la

r c
al

ib
er

) к
ал
иб
р 
ве
ну
л;

 A
VR

 (a
rte

rio
ve

-
no

us
 ra

tio
) —

 а
рт
ер
ио
ве
но
зн
ое

 с
оо
тн
ош

ен
ие

; s
lo

pe
 e

sti
m

at
io

n 
—

 о
це
нк
а 
на
кл
он
а;

 S
E 

(s
ta

nd
ar

d 
er

ro
r) 
ст
ан
да
рт
на
я 
ош

иб
ка

; S
D

 (s
ta

nd
ar

d 
de

vi
at

io
ns

) —
 с
та
нд
ар
тн
ое

 о
тк
ло
не
ни
е;

 *
 p

 д
ля

 с
ра
вн
ен
ия

 с
 р
еф

ер
ен
сн
ой

 
гр
уп
по
й;

 *
* 

p 
дл
я 
ме
ж
гр
уп
по
во
го

 с
ра
вн
ен
ия

 в
 р
яд
у;

 M
ES

A 
—

 T
he

 M
ul

ti-
Et

hn
ic

 S
tu

dy
 o

f A
th

er
os

cl
er

os
is.



57

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

В исследовании Blue Mountains Eye study 
H. Leung и соавт. [17] изучали ассоциации между 
возрастом, полом, АД и диаметром сосудов сет-
чатки. Были оцифрованы фотографии сетчатки 
правого глаза участников (n=3 654, средний воз-
раст — 49 лет, максимальный — старше 80 лет). 
Ширина всех сосудов сетчатки, расположенных 
в пределах 0,5–1 диаметра диска, измерялась ма-
шинным методом. Это позволило получить пока-
затели CRAE, CRVE и AVR. Ассоциации между 
возрастом и CRAE, CRVE и AVR были оценены 
в линейных регрессионных моделях. Было пока-
зано, что диаметры артериальных и венозных со-
судов сетчатки уменьшаются с возрастом у муж-
чин и женщин. CRAE и CRVE уменьшаются 
на 4,8 мкм и 4,1 мкм в десятилетие при увеличении 
возраста. Следует иметь в виду и AVR, уменьшаю-
щуюся на 0,01 в течение каждого десятилетия воз-
раста до 79 лет. После корректировки на возраст, 
пол, курение и ИМТ — CRAE, CRVE и AVR 
были значительно и обратно пропорционально свя-
заны с АД. Увеличение среднего АД на 10 ммHg 
приводит к уменьшению AVR на 0,012 и умень-
шению CRAE и CRVE на 3,5 и 0,96 мкм соответ-
ственно (см. табл. 1).

Подтверждает сообщения о связи возрас-
та и АД с диаметрами сосудов исследование 
N. Dervenis и соавт. [12] в греческой популяции. 
В этом кросс-секционном исследовании при-
нимали участие 1 614 человек старше 60 лет. 
Пациенты с глаукомой, макулодистрофией позд-
них стадий и диабетической ретинопатией были 
исключены из анализа. Негативная корреляция 
АД и CRAE, по-видимому, обусловлена влия-
нием ДАД, поскольку более высокое САД было 
неза висимо связано с более высокими значениями 
CRAE. Ряд других факторов, таких как наличие 
сердечно-сосудистых заболеваний в анамнезе, вну-
триглазное давление, курение, употребление алко-
голя, также были независимо связаны с диаметром 
артериальных сосудов сетчатки. ДАД, возраст, 
женский пол (отрицательно) и курение (положи-
тельно) были статистически достоверно отрица-
тельно связаны со CRVE.

Измеряя калибры сосудов сетчатки, T.Y. Wong 
и совт. [36] в Beaver Dam Study обнаружили, что 
диаметры артериол и венул сетчатки сужают-
ся с возрастом. Независимо от возраста, артерио-
лярный диаметр сетчатки сужается с увеличением 
АД. Более слабая связь АД и диаметра артери-
ол у пожилых людей свидетельствует о том, что 
повышенный ангиосклероз артериол сетчатки 

предотвращает выраженное сужение при высо-
ком АД, которое наблюдается у молодых людей. 
Популяционное исследование было проведено 
в Бивер-Дам, штат Висконсин (n=4 926, воз-
растной диапазон 43–84 года). Были оцифрованы 
фотографии сетчатки правого глаза, сделанные при 
базовом осмотре (1988–1990). Все артериолы 
и венулы, расположенные в области между поло-
виной и одним диаметром диска зрительного нерва 
от края диска зрительного нерва, были измере-
ны с помощью компьютерной программы. Эти из-
мерения были объединены для получения среднего 
диаметра артериол и венул сетчатки каждого глаза 
и была проанализирована связь с возрастом и АД. 
После учета пола, наличия артериальной гипертен-
зии (АГ) и сахарного диабета (СД), уровня глю-
козы и липидов крови, курения сигарет и ИМТ 
было установлено, что диаметр артериол сетчат-
ки c возрастом уменьшается на 2,1 мкм (95 % 
ДИ 1,5–2,7) на каждое десятилетие и уменьша-
ется на 4,4 мкм (95 % ДИ –3,8–5) на каждые 
10 мм рт. ст. увеличения усредненного АД (рассчи-
танного как 2/3 ДАД и 1/3 САД). Диаметр венул 
сетчатки c возрастом уменьшается на 2 мкм (95 % 
ДИ –1,4–2,6) на каждое десятилетие и умень-
шается на 0,4 мкм (95 % ДИ 0,3–1) на каждые 
10 мм рт. ст. усредненного АД. Средний диаметр 
артериол уменьшился с 204,4 мкм у лиц 43–54 лет 
до 196,4 мкм у лиц 75–84 лет. Аналогично, сред-
ний диаметр венул снизился с 231,2 мкм у лиц 
43– 54 лет до 221,2 мкм у лиц 75–84 лет (см. 
табл. 1).

В рамках исследования Beaver Dam Study, 
T.Y. Wong и соавт. [37] оценили влияние рефрак-
ции глаза на показатели замеров диаметра арте-
риол и венул сетчатки. Авторы пришли к выводу, 
что рефракция влияет на абсолютные показатели 
диаметра артериол и венул, но не влияет на AVR. 
Оценку связи рефракции с измерением диаметра 
сосудов сетчатки при старении не про водили.

В 2003 г. Y.W. Tien и соавт. [31] в исследова-
нии MESA описали связь артериолярного 
и венуляр ного калибра сосудов сетчатки с сердечно-
сосудистыми факторами риска, включая воспали-
тельные биомаркеры, в многонациональной популя-
ции белых, афроамериканцев, латиноамериканцев 
и китайцев. В перекрестном исследовании приняли 
участие 5 979 человек 45–84 лет из шести этни-
ческих общин США. Калибр сосудов сетчатки из-
меряли и суммировали по цифровым фотографиям 
сетчатки. Средний артериальный калибр сетчатки 
составлял 144,1±14,4 (SD) мкм, а венулярный 
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калибр — 214±22,2 мкм. Исходя из данных ис-
следования, достоверно прослеживается уменьше-
ние диаметра артериол и венул с возрастом во всех 
этнических группах (см. табл. 1).

R. Kawasaki и соавт. [15] в исследовании Fu-
na gata Study пришли к выводу, что у взрослых, 
не страдающих диабетом, изменения ретинальной 
артериальной стенки были связаны с более старшим 
возрастом и повышенным АД, тогда как ретинопа-
тия ассоциировалась с более старшим возрастом, 
более высоким ИМТ, нарушенной толерантно-
стью к глюкозе и нарушенной глюкозой натощак. 
Funagata Study — японское популяционное иссле-
дование лиц от 35 лет до возраста старше 80 лет 
и в него был включен 1 961 участник без СД. Были 
сделаны немидриатические фотографии сетчатки 
одного глаза для оценки микрососудистого русла 
сетчатки. Изменения артериолярной стенки (оча-
говое сужение артериол, артериовенозное пере-
жатие, усиленный рефлекс артериолярной стенки) 
и ретинопатия были оценены у 1 481 участника без 
СД (40,3 % подходящих лиц) с использовани-
ем стандартного протокола. В исследованной по-
пуляции умеренное или сильное очаговое сужение 
артериол, артериовенозное пережатие, усиление 
рефлекса артериолярной стенки и ретинопатия 
были обнаружены у 8,3; 15,2; 18,7 и 9 % соответ-
ственно. Среднее значение (стандартная ошибка, 
SE) для диаметра артериол было 178,6 (21) мкм, 
а среднее значение для диаметра венул — 214,9 
(20,6) мкм. Пожилые лица чаще имели измене-
ния стенки артериол, ретинопатию и более узкие 
диаметры сосудов сетчатки. После поправки на не-
сколько факторов каждое увеличение среднего АД 
на 10 мм рт. ст. было также связано с увеличением 
вероятности появления изменений стенки артери-
ол на 20–40 % и уменьшением диаметра артериол 
на 2,8 мкм. Ретинопатия была связана с более вы-
соким ИМТ, нарушенной толерантностью к глю-
козе и нарушенной глюкозой натощак (см. табл. 1).

Извитость сосудов сетчатки, 
фрактальный индекс в связи с возрастом

По мере совершенствования процессов анализа 
и программного обеспечения для обработки изо-
бражений сетчатки, растет и количество данных, 
которое можно извлечь из снимка, помимо хорошо 
известных CRAE, CRVE и AVR. В частности, для 
топографического анализа сетчатки используется 
специальный алгоритм WND—CHARM [23].

CHARM основан на вычислении очень боль-
шого набора функций изображения. Каждый на-

бор признаков может соответствовать конкретной 
задаче и обеспечить достаточный пул переменных 
для конкретного исследования. Суть его действия 
в следующем: алгоритм производит сегментацию 
карт сосудистого дерева сетчатки в качестве перво-
го шага, после чего производит вычисление пара-
метров сегментированных сосудов, представляю-
щих потенциальный интерес для офтальмологов. 
Для сегментации сосудистых карт использовали 
программное обеспечение mlvessel-1.4. Программа 
не делала различий между венулами и артериолами.

Далее создается краткая библиотека специфи-
ческих для сетчатки признаков, состоящих из трех 
параметров.

1. Двухмерная извилистость. Адаптирован 
набор из семи двухмерных признаков извилисто-
сти. Набор включает отношение длины дуги кри-
вой и длины хорды (T1); общую кривизну по все-
му сегменту (T2); общую квадратную кривизну 
по сегменту (T3); общую кривизну, нормирован-
ную к длине дуги кривой (T4); общую квадратную 
кривизну, нормированную к длине дуги кривой 
(T5); общую кривизну, нормированную к длине 
хорды кривой (T6); общую квадратную кривиз-
ну, нормированную к длине хорды кривой (T7). 
Кривая сосуда определяется набором опорных то-
чек, отобранных программой. Степень извитости 
была рассчитана на основе этих пунктов.

2. Фрактальные признаки. Для расчета этого 
параметра использовали программное обеспече-
ние с использованием сложной системы логариф-
метической шкалы, отражающей сложность вет-
вления микрососудистой сети.

3. Анализ соединений. Понятие исходит 
из криминалистики, где данный способ используют 
при исследовании отпечатков пальцев. Для этого 
анализа подсчитали число промежуточных точек 
в сосудистой сети (j1), а также число бифурка-
ций (j2) и число промежуточных точек (j3). Было 
введено понятие «количество точек пересечения» 
и разработана гребневая схема течения для анализа 
изображения соединения, охватывающего все изо-
бражение окном размером 3×3 пикселя.

В своей работе G. Liew и соавт. [19] использо-
вали новые возможности анализа снимков сетчатки 
и, помимо уже известных CRAE и CRVE, оценили 
фрактальную размерность сосудов сетчатки. В ис-
следовании Blue Mountains Eye Study (BMES) 
принимала участие популяционная когорта преиму-
щественно европеоидов от 49 лет до старческого 
возраста. Для оценки фрактальной размерности 
в BMES использовали специальное программ-



59

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

ное обеспечение IRIS-FRACTAL. Суть работы 
программы была в следующем: 1) монохромные, 
цифровые, оптические, диско-центрированные 
изображения сетчатки правого глаза были про-
смотрены на двух 17-дюймовых мониторах, позво-
ляющих отображать изображения с разрешением 
1280×1024; 2) обучен ные операторы анализирова-
ли изображения, определяли радиус диска зритель-
ного нерва и обрезали круглую область в 3,5 радиуса 
диска зрительного нерва, центрированную на диске 
зрительного нерва; 3) обрезка области обеспечива-
ет сопоставимость показателей между различными 
изображениями одного и того же индивидуума, 
сделанными в разные моменты времени, или меж-
ду разными индивидуумами; 4) IRIS-FRACTAL 
автоматически генерирует скелетированную линей-
ную трассировку сосудов сетчатки по изображе-
нию, которое оператор соотносит с оригинальным 
изображением на предмет соответствия трасси-
ровки сосудов их реальному положению и вносит 
коррективы, устраняет артефакты; 5) программой 
обрезанное изображение сетчатки делится на поля 
определенных размеров и подсчитываются поля, 
в которых имеется сегмент сосуда. Все измерения 
были выполнены одним оператором с высокой вну-
тренней и внешней воспроизводимостью.

В работе производили расчет CRAE 
и CRVE с помощью отдельной компьютерной про-
граммы IVAN (University of Wisconsin) по тем же 
методикам, что и выше описанные работы. По дан-
ным исследования, возраст оказал значительное 
влияние на фрактальную размерность (Df) сосу-
дистого русла сетчатки. С возрастом отмечается 
значительное уменьшение сложности архитектуры 
сосудистого древа, уменьшается количество зон, 
имеющих фрагмент сосуда [Df=1,467 (61,3 г.) 
и Df=1,408 (72,4 г.) p=0,001]. Также с воз-
растом отмечалось уменьшение CRAE и CRVE 
(табл. 2), что соответствует данным немного-
численных других популяционных исследований 
[10, 14, 15, 29, 34].

Дальнейшее развитие исследование топогра-
фии сосудистого дерева сетчатки получило в ра-
боте C.Y. Cheung и соавт. [8], в котором, помимо 
фрактальной размерности, CRAE, CRVE, была 
изучена извитость артериол и венул. В работе ана-
лизировали данные популяционного исследования 
SiMES (Singapore Malay Eye Study), полученные 
от мужчин и женщин 40–80 лет из Сингапура. 
Показатели CRAE, CRVE в этом исследовании 
были подсчитаны по общепризнанной методике 
(формула Парра—Хаббарда) с помощью програм-

мы IVAN (University of Wisconsin). Фрактальная 
размерность рассчитана аналогично методу, ис-
пользованному G. Liew и соавт. [19]. Извитость 
сосудов сетчатки определяли как интеграл квадрата 
кривизны вдоль пути движения сосуда, нормали-
зованный общей длиной. При этом меньшие значе-
ния кривизны указывают на более прямые сосуды. 
Эти оценки были суммированы как извитость ар-
териол сетчатки и извитость венул сетчатки, пред-
ставляющие собой среднюю извитость артериол 
и венул в глазу соответственно. Помимо извитости, 
исследователи обратили внимание и на угол вет-
вления сосудов сетчатки, который определялся как 
первый угол между двумя дочерними сосудами при 
каждой бифуркации сосудов. Полученные оценки 
суммировали как угол ветвления артериол сетчатки 
и угол ветвления венул сетчатки, представляющий 
собой средний угол ветвления артериол и венул гла-
за соответственно. Из данных исследования мож-
но сделать вывод, что пожилой возраст достоверно 
связан с более низкой извитостью и ветвистостью 
бифуркаций артериол и венул, уменьшающихся 
по мере старения. Данные по связи Df c возрас-
том соотносятся с данными, полученными G. Liew 
и соавт. [19] (см. табл. 2). Показатели CRVE со-
относятся с другими работами [12, 16, 17, 31, 36], 
однако в данной работе CRAE продемонстрировал 
противоречивый результат, что является предме-
том дальнейшего анализа.

В SiMES изучали влияние рефракции на по-
казатели топографии сосудистого русла. L.S. Lim 
и соавт. [21] установили, что миопическая рефрак-
ция и увеличенный переднезадний размер глаза 
связаны с более узкими артериолами и венулами 
сетчатки, менее извилистыми артериолами и повы-
шенным коэффициентом ветвления сосудов.

H. Li и соавт. [20] в своей работе оценили вли-
яние прозрачности хрусталика на измерение топо-
графии сосудов сетчатки и пришли к выводу, что 
прозрачность хрусталика независимо связана с Df, 
но значимого увеличивающего эффекта на измере-
ние сосудов не оказывает. Однако, как и в работе 
T.Y. Wong и соавт. [37], не проводилось изучение 
влияния рефракции на топографию сосудистого 
русла при старении.

Схожий подход в оценке возрастных харак-
теристик сосудов сетчатки продемонстрирова-
ли N.V. Orlov и соавт. [23, 24]. В исследовании 
оценивали как структура сосудов сетчатки, запе-
чатленная на фотографиях глазного дна, меняет-
ся с возрастом и как это может отражать особен-
ности, связанные со здоровьем пациента, включая 
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АД. В работе использовали два 
подхода. При первом подхо-
де сегментировали сосудистую 
сеть сетчатки по фотографиям 
глазного дна, а затем коррели-
ровали 25 параметризованных 
аспектов («черт»), включая 
15 по казателей извитости, семь 
фрактальных диапазонов само-
подобия и три измерения числа 
соединений, с возрастом участ-
ника и АД. Во втором подходе 
исследовали фотографии всего 
дна с набором алгоритмических 
функций CHARM. В исследо-
вании принимали участие 2 280 
жителей Сардинии 20–28 лет 
и 1 178 американцев 59–84 лет 
из исследования AREDS. Три 
признака (относящиеся к изви-
тости, числу бифуркаций сосу-
дов и числу конечных точек со-
судов) показали значительные 
изменения с возрастом в обеих, 
молодой и пожилой, когортах, 
а один дополнительный признак 
(относящийся к числу фракта-
лов) показал корреляцию толь-
ко в сардинской когорте. При 
использовании второго подхода 
была обнаружена значительная 
корреляция отдельных при-
знаков CHARM с возрастом 
и АД, и связи были сильнее, 
чем обнаруженные при исполь-
зовании параметризованных 
признаков, отражая больший 
сигнал от всех алгоритмизиро-
ванных фотографий, чем зафик-
сировано в сегментированном 
микроциркуляторном русле.

Предлагаемый исследо-
ванием простой и доступный 
метод позволяет охарактери-
зовать микроциркуляторное 
русло сетчатки в различных 
популяциях и возрастных груп-
пах. Результаты, полученные 
к настоящему времени, пред-
ставляют свидетельства, что 
микроциркуляторное русло сет-
чатки с возрастом теряет свою 
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сложность, что, как ожидается, и приводит к сни-
жению функциональной активности.

В самом деле, в недавнем популяционном ис-
следовании Montrachet у 2 018 лиц старше 75 лет 
в трех французских городах было обнаружено, что 
более разреженные сосудистые сети коррелиру-
ют с СД или более высоким сердечно-сосудистым 
риском SCORE [4], хотя влияние инсулина в дан-
ной выборке не исследовалось. В работе пока-
заны результаты, сопоставимые с изменениями 
микроциркуляторного русла с возрастом в когорте 
AREDS, которые являются следствием старения.

Отечественных популяционных исследований 
по калиброметрии микрососудистого русла не про-
водилось и связь с возрастом системно не оцени-
валась. Однако имеются работы на ограниченных 
клинических группах. Например, М.М. Бикбов 
и соавт. [1] и Р.Р. Файзрахманов и соавт. [1, 3] 
на основе разработанной программы OphtoRule 
проанализировали показатели сосудистого русла 
сетчатки в норме (20 мужчин, 45,2±4,6 года). 
Измеряли однонаправленные сосуды (вены и арте-
рии) в 3 мм от диска зрительного нерва. Выявлена 
статистическая разница калибра однонаправленных 
сосудов глазного дна. В среднем диаметр венозно-
го русла больше артериального на 19,72±7,23 мкм. 
Подобное распределение морфологических данных 
соответствует анатомическим особенностям глаз-
ного дна, что демонстрирует точность измерения, 
однако динамику калибра артериол и венул сетчат-
ки с возрастом не исследовали.

Другим примером отечественного исследо-
вания калибра сосудов сетчатки является работа 
Н.С. Семеновой и соавт. [2] на 146 лицах с АГ 
(292 глаза). Проводили фотографирование глаз-
ного дна с калиброметрическим анализом на основе 
оригинального метода автоматизированным распо-
знаванием сосудов сетчатки и расчетом централь-
ных артериолярного и венулярного эквивалентов 
сетчатки (CRAE, CRVE) и артериовенозного со-
отношения (AVR). В оценке воспроизводимости, 
чувствительности и специфичности калиброметрия 
сосудов сетчатки показала себя как воспроизво-
димый метод; чувствительность и специфичность 
составили 74 и 80,77 %. Сравнение с офтальмо-
скопической оценкой калибра сосудов сетчатки по-
зволяет делать вывод о лучшей прогностической 
силе метода калиброметрии (AUC 0,85 и 0,903 
соответственно). В исследовании выявлено суже-
ние артериол и уменьшение AVR с возрастом и уве-
личением среднего АД. Венулы имеют тенденцию 

к сужению с возрастом, изменений калибра венул 
в связи с АД авторы не выявили.

Выводы

Обратная связь между сосудистым калибром 
сетчатки и увеличением возраста последователь-
но продемонстрирована в различных популяциях 
в широком возрастном диапазоне от 4-й до 9-й де-
кады. Обобщенные данные показали уменьшение 
артериолярного калибра на 2,1–4,8 мкм и венуляр-
ного калибра на 2–4,1 мкм на каждое десятиление 
возраста у взрослых от 35 до 80+ лет. Уменьшение 
сосудистого калибра не зависело от пола, арте-
риальной гипертензии и других факторов риска. 
Возрастная динамика AVR оценивается менее по-
следовательно или оценки противоречивы.

Возрастная зависимость калибра сосудов сет-
чатки сопоставима в исследованиях различных 
расовых/этнических групп. Данные мультиэт-
нических исследований (MESA) показали, что 
AVR был выше у белых участников, чем у афро-
американцев, испаноязычных и китайских участ-
ников. Артериолярный и венулярный калибр 
сетчатки были выше у афроамериканских и испа-
ноязычных участников, чем у белых и китайцев. 
Предполагается, что, помимо этнического вклада, 
сосудистый калибр может отражать различия про-
филя факторов риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний между этническими группами.

Исследования топографии микрососудисто-
го русла (извитость сосудов, число бифуркаций, 
число конечных точек) показали, что микроцирку-
ляторное русло сетчатки с возрастом теряет свою 
сложность, что может приводить к снижению 
функциональной активности при старении.

В доступной литературе авторы не обнаружили 
крупных популяционных работ в России по данной 
тематике, что определяет актуальность изучения 
в российской популяции.

Авторы выражают благодарность Prof. M. Bobak, Dr. T. Peto 
и Dr. N. Quinn за советы при планировании исследования и оформлении 
статьи.
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The changes of retinal vascular caliber and microvascular topography reflect the cumulative response 
to ageing, the influence of cardiovascular risk factors, inflammation, endothelial dysfunction. With objec-
tive to perform a systematic review of the studies which evaluate retinal vessels in ageing, we conducted 
the search of published reports (2003–2020). The review provided the evidence of narrowing of the caliber 
of retinal arterioles and venules in ageing; inverse relationship has been found in ethnically heterogeneous 
populations in a wide age range from 4th to 9th decade. The age dynamics of arteriovenous ratio (AVR) is 
evaluated less consistently. The available data showed the loss of complexity of the retinal microcirculatory 
bloodstream in elderly age, which might lead to a decrease in functional activity of microcirculation; however 
the studies are limited for systematic conclusions. The large population studies in Russia on this topic are 
practically absent. The researches of the microvascular retinal bloodstream in aging using the automatic 
analysis of the modern range of indicators, are relevant in the Russian population and will provide new data.

Key words: retina, aging, vascular calibrometry, retinal vascular tortuosity, fractal dimension, topography 
of the retinal vessels
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Представлены результаты исследования концентра-
ции TNF-α, а также взаимосвязи этого цитокина с рядом 
патологических состояний у больных старческого возрас-
та c ИБС по сравнению с контрольной группой больных 
без ИБС. Средняя концентрация TNF-α достигала 9,2±4,7 
пг/мл (3,9–31,9 пг/мл) при нормальных значениях TNF-α 
<8,1 пг/мл. Повышение уровня TNF-α обнаружено у 54,6 % 
больных. У больных ИБС средняя концентрация TNF-α до-
стигала 10±4,9 пг/мл, тогда как в группе пациентов без 
ИБС — 6,1±1,8 пг/мл (р=0,000001). Содержание TNF-α 
было выше у пациентов с ХСН (р=0,002) и гиперурикеми-
ей (р=0,000006). Была выявлена достоверная позитивная 
корреляция уровня TNF-α и мочевой кислоты (р<0,000001), 
мочевины (р=0,00004), креатинина (р=0,002) и β-Cross 
Laps (продуктов деградации коллагена), р=0,0001, в сы-
воротке крови. Обнаружена отрицательная корреляция 
TNF-α и холестерина ЛПВП (р=0,00005), а также лептина 
(р=0,01). Отмечено снижение концентрации TNF-α с воз-
растом (р=0,006).

Ключевые слова: фактор некроза опухоли-альфа 
(TNF-α), ишемическая болезнь сердца, старческий воз-
раст

Под понятием «infl amm-aging», предложен-
ным С.Franceschi и соавт. (2000), подразумева-
ют особую роль воспаления в процессах старения 
[10]. Такого рода воспаление описывают пятью 
основными свойствами: незначительное, контроли-
руемое, бессимптомное, хроническое и системное. 
В отличие от обычного воспалительного ответа 
на какой-либо патологический агент, воспаление 
по мере старения не исчезает, а стабильно сохра-
няется, приводя к различным патологическим из-
менениям: атеросклерозу, ИБС, сахарному диа-
бету 2-го типа, остеопорозу, саркопении, болезни 
Альцгеймера, болезни Паркинсона, онкологиче-
ским и другим заболеваниям [22].

Воспаление представляет собой существен-
ный независимый фактор риска заболеваемости 
и смертности у пожилых людей. Воспаление, со-
провождающее старение, определяет во многом 
скорость старения и продолжительность жизни. 

Наличие множества ассоциированных с воспа-
лением заболеваний приводит к существенному 
снижению функциональных способностей пожи-
лых людей и связано с развитием синдрома стар-
ческой астении [3]. Корреляция воспалительных 
процессов и возраст-ассоциированных заболева-
ний достаточно сложна и не до конца выяснена 
[22]. Предполагают, что системному воспалению 
у пожилых людей способствуют самые различные 
инфекционные и неинфекционные (курение, ожи-
рение, генетические особенности и постепенно сни-
жающаяся функция половых гормонов) факторы 
[8]. Стойкий воспалительный ответ, повреждение 
тканей и выработка АФК ведут к дополнительно-
му высвобождению цитокинов, что способствует, 
в свою очередь, формированию порочного кру-
га с дальнейшей стимуляцией ремоделирования им-
мунной системы и развитием хронического провос-
палительного состояния [3].

Особое значение в процессах воспаления, со-
провождающего старение, имеют провоспалитель-
ные цитокины. Повышенное содержание таких 
цитокинов, как TNF-α и IL-6, в сыворотке пожи-
лых людей связано с различными заболеваниями, 
инвалидизацией и смертностью [6, 7]. Общий ба-
ланс провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов играет, по всей вероятности, решающую 
роль в процессах старения [22]. TNF-α и IL-6 рас-
сматривают нередко как мультифункциональные 
цитокины, обладающие важными регулирующими 
свойствами в иммунных процессах, метаболизме 
жиров, белков, углеводов и костной ткани, а также 
в индукции прокоагулянтного состояния [7].

Очень важную роль в иммунном ответе у по-
жилых людей играет такой классический провос-
палительный цитокин, как TNF-α. По мере ста-
рения его уровень повышается. Показано, что он 
связан с различными возраст-ассоциированными 
заболеваниями и, по всей вероятности, с увеличе-
нием смертности [6, 8, 15]. Известно, что TNF-α 

© Коллектив авторов, 2021 Успехи геронтол. 2021. Т. 34. № 1. С. 64–70
УДК 612.017.1:616-006:616.12-005.4-053.9 doi: 10.34922/AE.2021.34.1.008

С.В. Тополянская 1, Т.А. Елисеева 2, О.Н. Вакуленко 2, Л.И. Дворецкий 1

ФАКТОР НЕКРОЗА ОПУХОЛИ-АЛЬФА 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

В СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ
1 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, 119991, Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2, 

e-mail: sshekshina@yahoo.com; 2 Госпиталь для ветеранов войн № 3, 129336, Москва, ул. Стартовая, 4



65

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

оказывает влияние на несколько факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и, в частности, 
на инсулинорезистентность, дислипидемию, эндо-
телиальную дисфункцию и эндотелиальную акти-
вацию молекул клеточной адгезии. TNF-α (извест-
ный как кахектин) вызывает увеличение расхода 
базальной энергии, анорексию и потерю мышечной 
и костной массы. Установлена взаимосвязь содер-
жания TNF-α и истощения (кахексии) при хрони-
ческих воспалительных заболеваниях, в том числе 
ревматоидном артрите, онкологических заболева-
ниях, а также при инфицировании вирусом имму-
нодефицита человека. Высокий уровень TNF-α 
в крови связан с более низкой мышечной массой 
и силой у пожилых мужчин и женщин [6].

Разрозненные данные, опубликованные в ме-
дицинской литературе, послужили основанием для 
предпринятой нами попытки изучения роли суб-
клинического воспаления при различной патоло-
гии у больных старческого возраста, страдающих 
ИБС. Основная цель исследования — определе-
ние концентрации TNF-α и анализ взаимосвязи 
этого провоспалительного цитокина с рядом пато-
логических состояний у больных старческого воз-
раста с диагнозом ИБС.

Материалы и методы

Данная работа представляла собой одномо-
ментное (поперечное, cross-sectional) исследова-
ние, выполненное на клинической базе Госпиталя 
для ветеранов войн № 3 (Москва). В нем прини-
мали участие мужчины и женщины старше 75 лет, 
находившиеся на стационарном лечении в госпита-
ле. В рамках данного проекта было предусмотрено 
две группы — основная и контрольная. В основ-
ную в группу были включены больные старше 
75 лет, страдающие ИБС, в контрольную — лица 
старческого возраста c гипертонической болезнью, 
но без клинических признаков ИБС.

К основным критериям невключения относили 
острый коронарный синдром в течение последних 
4 нед, злокачественные новообразования в ак-
тивной фазе, любые хронические воспалительные 
заболевания (ревматоидный артрит, хронические 
воспалительные заболевания кишечника, ХОБЛ 
и иные воспалительные заболевания), а также при-
знаки какого-либо инфекционного процесса перед 
включением больного в исследование.

Настоящее клиническое исследование было 
проведено в соответствии с этическими принци-
пами Хельсинской декларации, Национального 
стандарта РФ по надлежащей клинической прак-
тике, а также с другими этическими стандартами. 

Информированное согласие было получено от всех 
пациентов, включенных в проект. Данное исследо-
вание, как часть большого научного проекта, пред-
варительно было одобрено независимым этическим 
комитетом Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
(№ 05-2017).

Для оценки состояния больных использовали 
стандартные при ИБС клинические методы обсле-
дования, а также эхо-КГ. Концентрацию TNF-α 
в сыворотке крови определяли методом ИФА 
в лаборатории «Центр молекулярной диагностики 
НИИ эпидемиологии». Набор реагентов для опре-
деления TNF-α — IMMULITE/IMMULITE 
1000 (TNF-α)/TNF-α, «Siemens» (Германия). 
Оборудование — «Immulite One Siemens», 
Германия. Нормальные показатели сывороточной 
концентрации TNF-α составляли <8,1 пг/мл.

Наряду с этим оценивали рутинные лаборатор-
ные показатели общего и биохимического анализов 
крови и анализов мочи. Определяли содержание 
глюкозы, общего холестерина, триглицеридов, 
холестерина ЛПНП и ЛПВП в сыворотке кро-
ви, а также индекс атерогенности. Минеральную 
плотность костной ткани и композиционный состав 
тела анализировали с помощью двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии. Кроме того, 
проводили комплексную гериатрическую оценку, 
включающую опросник «Возраст не помеха», шка-
лу базовой активности в повседневной жизни (ин-
декс Бартел) и шкалу оценки инструментальной 
деятельности в повседневной жизни (IADL).

Полученные данные анализировали с исполь-
зованием программного обеспечения Statistica 
(версия 13.0). Для предоставления полученных 
данных использовали методы описательной ста-
тистики (среднее значение и стандартное откло-
нение — для количественных переменных, число 
и долю — для качественных переменных). При 
сравнении групп использовали непараметрические 
методы (критерий Манна—Уитни, критерий χ2 
или точный критерий Фишера). Корреляционный 
анализ проводили с помощью критерия Спирмена.

Результаты и обсуждение

В исследование по изучению TNF-α были вклю-
чены 130 больных: основная группа — 102 пациен-
та с ИБС; контрольная — 28 больных без ИБС. 
Средний возраст — 89,3±4,6 года (77–101 год). 
Более половины пациентов (56,2 %) были 90 лет 
и старше, лиц 75–80 лет было всего 5 (3,8 %). 
Большинство больных (65,4 %) составляли жен-
щины, мужчин было 34,6 %. Сравнительная ха-
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рактеристика больных ИБС и без данной патоло-
гии представлена в таблице.

Как видно из данных таблицы, инфаркт мио-
карда в прошлом зарегистрирован у 45,1 % боль-
ных в основной группе. Клинически значимая 
ХСН, соответствующая III–IV ФК по классифи-
кации NYHA и IIБ–III стадии по Стражеско—
Василенко, диагностирована почти у половины 
(49 %) пациентов в основной группе и ни у одно-
го в контрольной группе. Фибрилляция предсер-
дий зарегистрирована у 52,9 % больных ИБС 
и лишь у 10,7 % пациентов, не страдавших ИБС 
(р<0,00001). Гиперурикемия также встречалась 
существенно чаще у больных ИБС по сравне-
нию с контрольной группой (51,1 и 3,7 % соот-
ветственно, р<0,00001). Достоверных различий 
по другим параметрам не выявлено.

У всех включенных в исследование больных 
имелись признаки старческой астении. Среднее 
значение опросника «Возраст не помеха» состав-
ляло 5,1±0,7 балла, варьируя от 3 до 7 баллов. 
У больных ИБС и в контрольной группе средние 
баллы по шкале «Возраст не помеха» были иден-
тичными и составляли 5±0,6 и 5,1±0,8 балла соот-
ветственно (р=0,5). Среднее значение шкалы ин-
струментальной активности в повседневной жизни 
(IADL) составило 3,8±2,2 балла с колебаниями 
от 0 до 8 баллов. Среднее значение шкалы базо-
вой активности в повседневной жизни (индекса 
Бартел) составило 74,8±18,3 балла.

Повышенный уровень TNF-α в сыворотке 
крови обнаружен у 71 (54,6 %) больного. Среднее 
содержание TNF-α оставило 9,2±4,7 пг/ мл 
(3,9– 31,9 пг/мл). Медиана данного показа-
теля равнялась 8,4 пг/мл. У больных с повы-
шенной концентрацией TNF-α средний уровень 

данного цитокина в сыворотке крови достигал 
12,1±4,6 пг/ мл, тогда как у пациентов с нормаль-
ным уровнем TNF-α — 5,8±1,3 пг/мл.

Значимых различий по уровню TNF-α 
у мужчин и женщин не обнаружено. В среднем 
по группе содержание TNF-α у женщин составля-
ло 9,1±4,1 пг/ мл мл, в то время как у мужчин — 
9,4±5,7 пг/мл (р=0,68).

У лиц моложе 90 лет средняя по группе кон-
центрация TNF-α достигала 10,5±5,9 пг/мл, тогда 
как у долгожителей — 8,1±3,2 пг/мл (р=0,003), 
рис. 1. Была обнаружена достоверная обратная 
корреляция уровня TNF-α и возраста больных 
(r=–0,24; р=0,006).

У 95,8 % больных с повышенным содержани-
ем TNF-α отмечена хроническая ИБС, тогда как 
у пациентов с нормальным TNF-α данное забо-
левание зарегистрировано в 57,6 % наблюдений 
(р<0,00001). У больных ИБС средняя концен-
трация TNF-α достигала 10,0±4,9 пг/мл, тогда 
как в группе пациентов без ИБС среднее значение 
TNF-α составляло 6,1±1,8 пг/мл (р=0,000001). 
Вероятность обнаружения повышенного уровня 
TNF-α у больных ИБС повышалась в 16,6 раза 
по сравнению с соответствующими показателями 
у больных без ИБС (ОШ=16,6; p<0,00001).

У больных с клинически значимой ХСН 
среднее значение TNF-α в сыворотке крови со-
ставило 10,8±5,5 пг/мл, в то время как у паци-
ентов без выраженной сердечной недостаточно-
сти — 8,1±3,8 пг/мл (р=0,002). Вероятность 
обнаружения повышенной концентрации TNF-α 
у больных с сердечной недостаточностью повыша-
лась в 2,8 раза по сравнению с соответствующи-
ми показателями у больных без ХСН (ОШ=2,8; 
p=0,004). В группе пациентов с фибрилляци-

ей предсердий средний уровень 
TNF-α в сыворотке крови дости-
гал 9,98±5,0 пг/мл, в то время как 
у больных без данной аритмии — 
8,5±4,4 пг/мл (р=0,1).

У больных с гиперурикемией 
среднее значение TNF-α в сыворот-
ке крови соста вило 10,9±5,3 пг/ мл, 
в то время как у пациентов с нормаль-
ным уровнем мочевой кислоты — 
7,5±2,5 пг/ мл (р=0,000006). 
Была установлена высоко достовер-
ная корреляция содержания TNF-α 
и мочевой кислоты в сыворотке кро-
ви (r=0,45; р<0,000001), рис. 2.

В наблюдавшейся нами группе 
больных содержание TNF-α повы-

Сравнительная характеристика больных основной и контрольной групп

Показатель Основная 
группа, n=102

Контрольная 
группа, n=28

р

Возраст, лет 89,4±4,6 89,0±4,8 0,67
Женщины, % 65,7 64,3 0,9
Мужчины, % 34,3 35,7
Гипертоническая болезнь, % 100 100 Недостоверно
Инфаркт миокарда, % 45,1 0 <0,00001
ХСН, % 49,0 0 <0,00001
Фибрилляция предсердий, % 52,9 10,7 <0,00001
ОНМК, % 21,0 10,7 0,17
Сахарный диабет, % 27,7 33,3 0,36
Гиперурикемия, % 51,1 3,7 <0,00001
ИМТ, кг/м2 29,5±5,1 28,2±4,2 0,21
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шалось по мере нарастания азотемии. Средний уро-
вень креатинина у больных с повышенным TNF-α 
достигал 113,6 мкмоль/л, в то время как у пациентов  
с нормальным уровнем TNF-α — 96,7 мкмоль/л 
(p=0,001). Кон центрация мочевины в сыворотке 
крови у больных с повышенным TNF-α также была 
достоверно выше — 8,9 ммоль/л, сравнитель-
но с 6,9 ммоль/л в группе пациентов с нормальным 
содержанием TNF-α (p=0,0009). Была выявлена 
достоверная взаимосвязь содержания TNF-α и по-
казателей азотемии (р=0,002 — для креатинина, 
р=0,00004 — для мочевины). Вместе с тем, су-
щественных различий по концентрации глюкозы 
в сыворотке крови между группами больных не об-
наружено (р=0,37).

У больных с повышенным уровнем TNF-α об-
наружены более низкие показатели общего холесте-
рина (4,2 по сравнению с 4,8 ммоль/л у лиц с нор-
мальным TNF-α, р=0,005) и холестерина ЛПВП 
(1,1 и 1,3 ммоль/л соответственно, р=0,004). 
Была выявлена достоверная взаимосвязь содержа-
ния TNF-α и концентрации холестерина ЛПВП 
(р=0,00005). Различия в уровне холестерина 
ЛПНП (2,5 ммоль/л у пациентов с повышенным 
содержанием TNF-α и 2,8 ммоль/л — при нор-
мальных значениях) не достигали степени стати-
стической достоверности (р=0,09).

В группе больных с повышенным содержа-
нием TNF-α зафиксирован более низкий уровень 
лептина в сыворотке крови по сравнению с паци-
ентами, у которых отмечена нормальная концент-
рация TNF-α (13,2 и 18,5 нг/мл соответственно, 
р=0,05). Была обнаружена достоверная обратная 
корреляция показателей TNF-α и лептина в сыво-
ротке крови (r=–0,26; р=0,01).

В группе больных с повышенным содержани-
ем TNF-α отмечены более высокие концентрации 
продуктов деградации коллагена (β-Cross Laps) 
в сыворотке крови по сравнению с пациентами, 
у которых была нормальная концентрация TNF-α 
(0,66 и 0,42 нг/мл соответственно, р=0,01). Была 
установлена достоверная прямая корреляция уров-
ня TNF-α и β-Cross Laps (r=0,53; р=0,0001).

Средний диаметр левого предсердия у боль-
ных с повышенным TNF-α составил 46,2 мм, 
тогда как при нормальном содержании TNF-α — 
43,8 мм (р=0,02). При дилатации левого предсер-
дия, по данным эхо-КГ, среднее значение TNF-α 
в сыворотке крови составило 9,4±4,5 пг/мл, 
в то время как у больных с нормальными размера-
ми левого предсердия — 7,7±3,4 пг/мл (р=0,04). 
Вместе с тем, установлено, что у больных с повы-
шенным уровнем TNF-α зарегистрировано досто-

верно более высокое расчетное давление в легочной 
артерии (44,1 мм рт. ст.) по сравнению с пациен-
тами, у которых концентрация TNF-α в сыворот-
ке крови не выходила за пределы нормы (35,8 мм 
рт. ст., р=0,002). При повышенном содержании 
TNF-α наблюдали также увеличение размера пра-
вого желудочка (30,9 и 28,9 мм соответственно, 
р=0,0004). Других различий эхокардиографиче-
ских параметров у больных с повышенным и нор-
мальным уровнем TNF-α не найдено.

Между содержанием TNF-α в сыворотке кро-
ви и всеми показателями минеральной плотности 
костной ткани при корреляционном анализе ни-
каких существенных взаимосвязей не выявлено. 
Не обнаружено также значимых различий по всем 
показателям минеральной плотности костной ткани 
у больных с повышенным и нормальным уровнем 
TNF-α в сыворотке крови. Между концентрацией 
TNF-α в сыворотке крови и содержанием жировой 
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и тощей ткани при корреляционном анализе каких-
либо существенных взаимосвязей не выявлено. 
У больных с повышенным содержанием TNF-α 
наблюдали тенденцию к более низкому содержа-
нию жировой ткани в нижних конечностях, а также 
тощей ткани в этой области (по сравнению с па-
циентами, имевшими нормальную концентрацию 
TNF-α), однако данные различия не достигали 
степени статистической достоверности (р=0,23 
и р=0,18 соответственно).

Между содержанием TNF-α в сыворотке кро-
ви и выраженностью старческой астении никакой 
значимой взаимосвязи не найдено (r=0,1; р=0,4). 
Не отмечено также корреляции концентрации 
TNF-α и функциональных способностей боль-
ных (для индекса Бартел — r=0,03, р=0,8; для 
шкалы IADL — r=0,01, р=0,9). Не обнаружено 
и значимых различий по выраженности старческой 
астении и функциональным способностям у боль-
ных с повышенным и нормальным уровнем TNF-α 
в сыворотке крови.

Полученные нами результаты свидетельствуют 
о частом, но незначительном повышении уровня 
TNF-α у лиц старческого возраста.

В отличие от исследования Y. Oe и соавт., 
отметивших прямую корреляцию с возрастом 
больных, в нашем исследовании уровень TNF-α 
по мере старения пациентов уменьшался, что мо-
жет быть связано отчасти с возрастными разли-
чиями участников исследований [14]. В японской 
работе средний возраст больных составил 73 года, 
а максимальный — 86 лет, тогда как в нашем ис-
следовании принимали участие более пожилые 
лица в среднем возрасте 89 лет и максимальном — 
101 год. Можно полагать, что у долгожителей суб-
клиническое воспаление менее выражено, поэтому 
у них меньше тех или иных заболеваний и выше 
продолжительность жизни. Однако в исследова-
нии H. Bruunsgaard и соавт., наблюдавших 126 
больных 100-летнего возраста, обнаружено значи-
мое повышение TNF-α, а также корреляция дан-
ного провоспалительного цитокина со смертностью 
пациентов [6].

В нашем исследовании выявлен ряд суще-
ственных взаимосвязей повышения уровня TNF-α 
и сердечно-сосудистых заболеваний. Наиболее 
значимая ассоциация установлена между повы-
шением концентрации TNF-α и наличием ИБС, 
а также клинически значимой ХСН. Результаты 
как клинических, так и экспериментальных ис-
следований свидетельствуют о том, что TNF-α 
играет важную роль в сосудистой дисфункции, 
атерогенезе, артериальной гипертензии и патоло-

гическом ремоделировании миокарда [21]. TNF-α 
рассматривают как ключевой провоспалительный 
цитокин, поддерживающий слабовыраженное си-
стемное воспаление в сердечно-сосудистой систе-
ме. Установлено, что в ответ на воздействие TNF-α 
индуцируются процессы воспаления в эндотели-
альных клетках, стимулируются адгезия лейкоци-
тов, трансэндотелиальная миграция, повышается 
проницаемость сосудов и возникают тромботиче-
ские осложнения [21].

Повышение уровня TNF-α у наших больных 
ХСН соответствует результатам других исследо-
ваний, подтверждающих роль провоспалительных 
цитокинов в патогенезе ХСН, особенно с сохра-
ненной ФВ [18]. Обнаружено, например, что 
экспрессия TNF-α кардиомиоцитами приво-
дит к угнетению их сократительной активности. 
Выявлено также, что TNF-α может взаимодей-
ствовать с β-адренергическими рецепторами и тем 
самым усугублять отрицательный инотропный эф-
фект [5, 18, 21].

Согласно нашим результатам, в группе боль-
ных с фибрилляцией предсердий отмечен более 
высокий уровень TNF-α, однако различия не до-
стигали статистической достоверности. Эти дан-
ные согласуются с результатами нескольких ис-
следований последних лет, в которых показано, что 
риск фибрилляции предсердий у больных с повы-
шенным уровнем провоспалительных цитокинов 
(в том числе TNF-α) существенно возрастает [16]. 
Конкретная патогенетическая связь между про-
воспалительными цитокинами и фибрилляцией 
предсердий еще не ясна, тем не менее, предложен 
ряд концепций, связывающих хроническое воспа-
ление с развитием и прогрессированием структур-
ного и электрофизиологического ремоделирования 
предсердий [16, 19]. В нашем исследовании, как 
и в других работах, найдена достоверная корре-
ляции уровня TNF-α и диаметра левого предсер-
дия [9].

В изучаемой нами группе пациентов отмече-
на выраженная взаимосвязь повышения уровня 
TNF-α и гиперурикемии; аналогичные резуль-
таты получены и другими авторами [11, 13, 17]. 
Провоспалительное действие мочевой кислоты 
может быть связано со стимуляцией ею синте-
за различных цитокинов (IL-1β, IL-6 и TNF-α) 
мононуклеарными клетками [11]. В исследовани-
ях на культуре клеток продемонстрирована также 
роль мочевой кислоты в стимуляции апоптоза, что 
в свою очередь приводит к воспалительной реак-
ции [4].
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В нашем исследовании, как и в других работах, 
продемонстрирована выраженная отрицательная 
корреляция TNF-α и холестерина ЛПВП [23]. 
Известно, что холестерин ЛПВП способен сни-
жать выработку TNF-α макрофагами [23]. В свя-
зи с наличием противовоспалительных и антиок-
сидантных эффектов, холестерин ЛПВП может 
выступать в качестве отрицательного регулятора 
циркулирующего уровня TNF-α [23].

К несколько неожиданным результатам на-
стоящего исследования можно отнести отрица-
тельную корреляцию уровня общего холестерина 
и содержания TNF-α. Результаты известных нам 
исследований говорят, как правило, об обрат-
ном. Для клинической интерпретации полученных 
нами результатов можно предложить следующую 
концепцию. Как известно, у лиц старческого воз-
раста и долгожителей отмечен так называемый 
«холестериновый парадокс», смысл которого за-
ключается в лучшей выживаемости лиц с более 
высокой концентрацией общего холестерина, даже 
при наличии у них сердечно-сосудистой патоло-
гии [1]. Напротив, субклиническое воспаление 
и повышение TNF-α сопряжены с ухудшением 
прогноза у лиц пожилого и старческого возраста. 
Таким образом, более сохранны лица старческого 
возраста с более высокими показателями общего 
холестерина, но низкими — провоспалительных 
цитокинов, включая TNF-α.

В нашем исследовании была обнаружена пря-
мая корреляция содержания TNF-α и показателей 
азотемии, что согласуется с результатами иссле-
дований других авторов [2, 12, 24], хотя боль-
ные с выраженными нарушениями функций почек 
нами не наблюдались. Так, в исследовании C. Liu 
и соавт. обнаружена выраженная корреляция 
уровня провоспалительных цитокинов, включая 
TNF-α, и тяжести ХБП и концентрации креа-
тинина [12]. Показано, что повышенный уровень 
TNF-α и других провоспалительных медиаторов 
способствует более быстрому снижению СКФ 
и прогрессированию ХБП, даже с учетом влияния 
других факторов [2]. В почках провоспалительные 
цитокины, в том числе TNF-α , индуцируют экс-
прессию радикалов кислорода, липидов и молекул 
адгезии, стимулируют патологическое накопление 
матрикса и прокоагулянтную активность клеток 
эндотелия [24].

В нашей группе больных отмечена прямая 
корреляция содержания TNF-α и концентрации 
продуктов деградации коллагена (β-Cross Laps) 
в сыворотке крови. Известно, что TNF-α служит 
ключевым фактором, стимулирующим патологи-

ческую костную резорбцию у больных с различ-
ными воспалительными заболеваниями [25]. Тем 
не менее, в нашем исследовании не обнаружено 
корреляции уровня TNF-α и показателей мине-
ральной плотности костной ткани. Не исключено, 
что у больных очень преклонного возраста не толь-
ко стимуляция остеокластов, но и снижение син-
теза и функции остеобластов играет важную роль 
в состоянии минеральной плотности костной тка-
ни. Подавление синтеза остеобластов у подобных 
больных было продемонстрировано нами в другом 
исследовании [20].

Несмотря на достаточно существенные ре-
зультаты, полученные в настоящем исследовании, 
в данной работе имеется ряд ограничений. В от-
личие от большинства аналогичных исследований, 
наша работа выполнена при участии особой попу-
ляции больных — лиц очень преклонного возрас-
та, страдавших не только клинически значимыми 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, но и мно-
жественной коморбидной патологией, которая мог-
ла повлиять на результаты данного исследования. 
К одному из ограничений нашего исследования 
относится также его одномоментный, а не про-
спективный характер, в связи с чем нельзя было 
изучить прогрессирование ряда заболеваний в за-
висимости от уровня TNF-α по мере дальнейшего 
старения больных.

Заключение

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что у больных хронической ИБС в старче-
ском возрасте часто обнаруживается повышенное 
содержание TNF-α, что можно использовать в ка-
честве маркера субклинического воспаления. Более 
высокий уровень TNF-α сопряжен с развитием 
ХСН и гиперурикемии. Необходимы дальнейшие 
исследования по изучению роли TNF-α в субкли-
ническом воспалении и формировании ряда пато-
логических изменений у лиц старческого возраста.
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The results of a study of the concentration of TNF-α as well as the relationship of this cytokine with a 
number of pathological conditions in very elderly patients with coronary artery disease compared with the 
control group of patients without CAD are presented in the article. The average group concentration of TNF-α 
reached 9,2±4,7 pg/ml (from 3,9 to 31,9 pg/ml) with normal TNF-α values of less than 8,1 pg/ml. An in-
crease in the level of TNF-α was detected in 54,6 % of patients. In patients with coronary artery disease 
the average concentration of TNF-α reached 10±4,9 pg/ml, while in the group of patients without CAD — 
6,1±1,8 pg/ ml (р=0,000001). TNF-α content was higher in patients with chronic heart failure (р=0,002) 
and with hyperuricemia (р=0,000006). The correlation analysis revealed a significant positive correlation 
between the level of TNF-α and uric acid (р<0,000001), between the concentration of TNF-α and the content 
of β-Cross Laps (degradation products of type I collagen) (р=0,0001), as well as serum creatinine (р=0,002) 
and urea (p=0,00004) levels. In addition, a negative correlation was found between the values of TNF-α and 
high-density lipoprotein cholesterol concentration (р=0,00005), as well as leptin level (h=0,01). A decrease 
in the concentration of TNF-а was observed with increasing age of the patients (р=0,006).

Key words: tumor necrosis factor-alfa (TNF-α), coronary artery disease, old age
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Было проведено сравнительное изучение трёх антро-
пометрических индексов в качестве обобщённых характе-
ристик морфологического статуса в связи с показателями 
АД в группе 50 женщин города Белгорода. Возраст участ-
ниц находился в возрастном диапазоне 50–79 лет, сред-
ний возраст — 61 год. В современной научной литературе 
широко обсуждается проблема выбора среди антропоме-
трических индексов наиболее достоверного предиктора 
метаболических нарушений и связанных с ними заболева-
ний, в том числе повышенного АД. В работе рассмотрены 
три наиболее широко применяемых антропометрических 
индекса — ИМТ, индекс талия—бедра (ИТБ) и индекс та-
лия–длина тела (ИТДТ). Индексы ИМТ и ИТДТ лучше, чем 
ИТБ отражают морфологические особенности выборки, 
которая отличается тенденцией к повышенной массе тела 
и повышенным обхватным размерам. Наиболее высокие 
и достоверные связи с АД в изученной выборке женщин 
выявлены для ИМТ. Итоги проведённого исследования 
подтверждают высокую прогностическую значимость 
ИМТ как показателя риска артериальной гипертензии 
и связанных с этим метаболических нару шений.

Ключевые слова: антропометрические индексы, масса 
тела, женщины зрелого и пожилого возраста, артериаль-
ная гипертензия

Увеличение доли населения старшего возраста 
является общей современной тенденцией, что вле-
чёт за собой повышенное внимание к физическому 
состоянию этих возрастных когорт и актуальность 
исследований, направленных на изучение связей 
между показателями морфологического статуса 
и риском тех или иных заболеваний. Теоретической 
основой подобных исследований служит пред-
ставление о целостности биологической природы 
человека, о комплексности и многоплановости та-
кого понятия, как конституция, представляющей 
собой сложную систему морфологических, физио-
логических и биохимических особенностей индиви-

дуума [3]. Внешним проявлением конституции 
является телосложение, которое можно рассма-
тривать как индивидуальный морфологический 
индикатор внутреннего состояния организма. 
В качестве обобщённых показателей морфологи-
ческого статуса применяются антропометрические 
индексы. Несмотря на существующее критическое 
отношение к этому методу, во многих исследова-
ниях показана связь между антропометрическими 
индексами и предрасположенностью к таким за-
болеваниям, как метаболический синдром, ожи-
рение, артериальная гипертензия, ИБС, инсульт, 
атеросклероз, сахарный диабет 2-го типа [5, 7, 10, 
12, 14, 21]. Не случайно в современной научной 
литературе широко обсуждается проблема выбора 
среди антропометрических индексов наиболее до-
стоверного предиктора метаболических нарушений 
и связанных с ними заболеваний [2, 11, 16, 19].

ВОЗ для классификации избыточной массы 
тела и оценки риска заболеваний использует ИМТ. 
С 1997 г. ВОЗ рассматривает ИМТ в качестве 
одного из пяти основных показателей жизнедея-
тельности, наряду с АД, ЧСС, частотой дыхатель-
ных движений и температурой тела. Существует 
связь между ИМТ и количеством висцерально-
го жира у пожилых людей, измеренного методом 
сонографии в пространстве между почками и пе-
ченью, на основании чего ИМТ оценивается как 
надёжный предиктор метаболического синдрома 
[13]. При этом в популяционных и клинических 
исследованиях было показано, что между ИМТ 
и смертностью от сердечно-сосудистых заболева-
ний существует нелинейная (U-образная) зависи-
мость: с увеличением смертности может быть свя-
зана как очень низкая, так и очень высокая масса 
тела [6]. Некоторые авторы считают, что ИМТ 
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не отражает характер распределения жировой тка-
ни, соотношения жировых отложений и мышечной 
массы, и предлагают поиск более точных индика-
торов степени и вида ожирения [17]. В качестве 
таких индикаторов рассматриваются индексы цен-
трального ожирения, так называемые индексы та-
лия–бёдра (ИТБ) и талия–длина тела (ИТДТ) 
[4, 20]. По данным ряда исследований, именно 
этот последний индекс обнаруживает высокую 
связь с проявлениями метаболического синд рома, 
гипертензией и сердечно-сосудистыми заболева-
ниями [15, 18, 19].

Цель работы — сравнительное изучение трёх 
наиболее часто применяемых антропометриче-
ских индексов как возможных предикторов арте-
риальной гипертензии и повышенной массы тела. 
Особой группой риска в этом отношении являются 
женщины зрелого и пожилого возраста, которые 
и стали объектом данного исследования.

Материалы и методы

Были обследованы 50 взрослых женщин 
Белгорода 50–79 лет (средний возраст — 61 год). 
Возрастной состав выборки: до 55 лет — 17 жен-
щин (34 %); 56–74 года — 32 женщины (64 %), 
из них старше 70 лет — 2 женщины (4 %). Одна 
участница исследования находилась в возрас-
те 79 лет. Таким образом, основная часть выбор-
ки, 47 (94 %) человек, относились к возрастному 
интервалу 50–70 лет, то есть к старшему зрело-
му и пожилому возрасту, что позволило авторам, 

с учётом близости этих возрастных диапазонов, 
для статистического анализа использовать данные 
по объединённой выборке. Объединение выбор-
ки также обосновано предварительным анализом 
статистических распределений признаков, которые 
отвечают требованиям нормальности. Все участ-
ницы исследования находились в хорошей физи-
ческой форме, 25 женщин занимались различными 
видами спорта в специальных группах для пожи-
лых — общей физической подготовкой, плавани-
ем, норвежской ходьбой, городками, волейболом. 
По своему социальному статусу все участницы от-
носились к категории служащих.

До начала исследования всеми женщинами был 
подписан бланк информированного согласия о до-
бровольном согласии на участие и на анонимное ис-
пользование полученных данных в научных целях. 
Материалы были собраны с соблюдением правил 
биоэтики и, согласно закону о защите личных дан-
ных, при дальнейшей обработке были деперсони-
фицированы.

Морфологическое исследование проводи-
ли по традиционной антропометрической мето-
дике, принятой в НИИ антропологии МГУ [1]. 
Измеряли длину и массу тела, обхват груди, талии, 
бёдер, плеча, предплечья, голени (измерение об-
хватов конечностей проводили на правой стороне 
тела). САД, ДАД и ЧСС измеряли автоматиче-
ским тонометром на правом плече.

Таблица 1

Описательные статистики морфологических признаков, АД и антропометрических индексов, n=50

Параметр x— xmin xmax δ γ

Длина тела, мм 1 611,78 1 512 1 715 53,77 0,05
Масса тела, кг 78,50 42 105 11,92 –0,44
Обхват груди, мм 1 030,76 804 1 190 87,86 –0,22

талии 985,84 602 1 160 110,76 –0,99
бедер 1 122,40 833 1 491 113,10 0,20
плеча 327,78 250 403 24,84 –0,13
предплечья 260,42 220 302 18,69 –0,42
голени 372,90 330 417 23,71 –0,34

САД, мм рт. ст. 130,86 100 161 15,98 –0,01
ДАД, мм рт. ст. 80,76 60 112 11,80 0,23
ИМТ, кг/м2 30,201 16,80 40,20 4,66 –0,23
ИТБ 0,83 0,70 1 0,08 0,06
ИТДТ 0,61 0,39 0,74 0,08 –0,60

Примечание. x— — среднее арифметическое; xmin — минимум; xmax — максимум; δ — стандартное отклонение; γ — коэффициент асимметрии; 
ИТБ — индекс талия–бёдра; ИТДТ — индекс талия–длина тела.
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Были рассчитаны следующие антропометри-
ческие индексы: ИМТ, ИТБ, ИТДТ. Расчёт ин-
дексов проводили по формулам:

ИМТ = m/h2, где m — масса тела, кг; h — 
длина тела, м;

ИТБ = ОТ/ОБ, где ОТ — обхват талии, 
ОБ — обхват бёдер;

ИТДТ = ОТ/ДТ, где ОТ — обхват талии, 
ДТ — длина тела.

Результаты и обсуждение

Для анализа особенностей выборки были рас-
считаны описательные статистики (табл. 1), по-
строены и изучены графики распределения при-
знаков. Большинство морфологических признаков 
выборки характеризуется нормальным распределе-
нием, степень асимметричности распределений от-
ражена в коэффициентах асимметрии.

Изучение средних величин, размаха изменчи-
вости и коэффициентов асимметрии распределений 
признаков, приведённых в табл. 1, показывает, что 
в изученной выборке преобладают участницы с по-
вышенной массой тела и повышенными значениями 
обхвата груди, талии, плеча, предплечья и голени. 
Преобладанию в выборке повышенных значений 
признака соответствует левосторонняя асимметрия 
рас пределения (отрицательные коэффициенты 
асим метрии).

Для обобщённой морфологической характе-
ристики выборки были применены антропометри-
ческие индексы. На первом этапе анализа было 
проведено изучение процентного состава выбор-
ки по значениям антропометрических индексов 
в соответствии с градациями, принятыми ВОЗ 
и применяемыми сегодня в научной литературе 
(табл. 2, 3, 4).

Согласно полученным данным, у 88 % женщин 
изученной выборки ИМТ выходит за пределы 
нормы, у 44 % индекс соответствует ожирению 
и у 14 % — резкому ожирению.

Согласно данным табл. 3, превышение значе-
ний ИТБ, соответствующих норме, наблюдается 
у 38 % женщин.

В отличие от ИТБ, распределение значений 
ИТДТ в большей степени соответствует диффе-
ренциации выборки по ИМТ — у 98 % женщин 
наблюдали повышенные значения индекса.

Для оценки степени связи между отдельными 
индексами был проведён корреляционный анализ. 
Коэффициент корреляции Пирсона ИМТ и ИТБ 
составил 0,16 и статистически недостоверен; коэф-
фициент корреляции ИМТ и ИТДТ равен 0,69 

и статистически достоверен при уровне значимости 
p<0,01. Коэффициент корреляции ИТБ и ИТДТ 
равен 0,61 и также статистически достоверен при 
высоком уровне значимости.

По результатам первого этапа анализа можно 
сделать предварительный вывод о том, что ИМТ 
и ИТДТ дают более сходные между собой ре-
зультаты в дифференциации выборки и связаны 
наиболее высокой корреляционной связью. Такой 
показатель, как ИТБ, оказывается очень слабо  свя-
занным с ИМТ при значительной связи с ИТДТ, 
что, возможно, объясняется особенностями расчё-
та двух последних индексов, в каждый из которых 
входит один общий признак — обхват талии.

На втором этапе анализа была изучена связь 
между антропометрическими индексами и значе-
ниями АД для сравнительной оценки возможной 
роли индексов в качестве предикторов артериаль-
ной гипертензии.

Таблица 2

Распределение женщин изученной выборки по ИМТ

Значение ИМТ, 
кг/м2

Градация ИМТ по данным 
ВОЗ [22]

 % от общего 
числа

16 и менее Выраженный дефицит 
массы тела

0

16–18,5 Недостаточная масса 
тела (дефицит)

2

18,5–24,99 Норма 10
25–30 Избыточная масса тела 

(предожирение)
30

30–35 Ожирение 44
35–40 Ожирение резкое 14

40 и более Очень резкое ожирение 0

Таблица 3

Распределение женщин изученной выборки по индексу 
талия–бёдра (ИТБ)

Значение ИТБ Градация индекса 
для женщин [14]

 % от общего 
числа

≤0,80 Норма 62
≥0,80 Превышение 

нормы
38

Таблица 4

Распределение женщин изученной выборки по индексу 
талия–длина тела (ИТДТ)

Значение ИТДТ Градация индекса 
для женщин [7]

 % от общего 
числа

≤0,48 Норма 2
≥0,49 Превышение 

нормы
98
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Максимальное значение САД у женщин 
изученной выборки достигало 161 мм рт. ст., 
максимальное значение ДАД — 112 мм рт. ст. 
Асимметрия обоих распределений невелика (см. 
табл. 1), однако САД превышает 140 мм рт. ст. 
у 40 % женщин, а ДАД превышает 90 мм рт. ст. 
у 30 % участниц. Таким образом, в целом в выбор-
ке наблюдали тенденцию к повышенным значени-
ям АД.

Для анализа связи ИМТ, ИТБ, ИТДТ 
и АД были применены методы корреляционного 
и регрессионного анализа. Итоги корреляционного 
анализа приведены в табл. 5.

Статистически достоверные на уровне p<,05 
коэф  фициенты корреляции обнаруживаются между 
ИМТ, САД и ДАД, а также между ИТБ и ДАД. 
Корреляции ИТДТ, САД и ДАД не достига-
ют статистического уровня достоверности, хотя 
по абсолютной величине коэффициентов корреля-
ции (0,26 и 0,21) всё же можно говорить о тенден-
ции положительной связи этих показателей.

В процессе регрессионного анализа значения 
антропометрических индексов рассматривали в ка-
честве независимых переменных, или предикторов, 
а значения АД — в качестве зависимых перемен-
ных (табл. 6).

Статистически достоверные коэффициенты ре-
грессии β были обнаружены между ИМТ, САД 
и ДАД, а также между ИТБ и ДАД.

По результатам проведённого анализа мож-
но сделать заключение, что наиболее отчётливые 
связи выявляются между АД и ИМТ. Это под-
тверждается статистически достоверными поло-

жительными коэффициентами корреляции и ко-
эффициентами регрессии и для САД, и для ДАД. 
Высокая прогностическая значимость ИМТ вы-
является и другими исследователями [13, 19], ре-
комендующими применение этого индекса как наи-
более надёжного и простого в применении.

Что касается двух других индексов, ИТБ 
и ИТДТ, то по результатам корреляционного и ре-
грессионного анализов лучшие результаты демон-
стрирует ИТБ, обнаруживая достаточно высокую 
достоверную связь с ДАД.

Интересно, что ИТДТ оказывается более схо-
ден с ИМТ по распределению участниц в соответ-
ствии с градациями этих индексов (см. табл. 2, 3) 
и доли женщин, соответствующих нормальным 
и повышенным их значениям. ИТБ иначе диф-
ференцирует выборку, что, возможно, допустимо 
рассматривать как свидетельство более автоном-
ного диагностического потенциала этого показа-
теля, в меньшей степени связанного с абсолютной 
массой тела и в большей степени отражающего 
тип распределения жировых отложений. При этом 
ИТБ оказывается более надёжным предиктором 
повышенного АД для женщин старшего возраста, 
чем ИТДТ.

Полученные авторами результаты расходят-
ся с выводами исследований [8, 9], согласно кото-
рым в оценке риска метаболического синдрома и ги-
пертензии как одного из его проявлений наиболее 
высоким прогностическим потенциалом обладает 
ИТДТ. Допустимо предположить, что значимость 
антропометрических индексов как предикторов 
заболеваний может по-разному проявляться для 
разного возраста, что требует продолжения срав-
нительных исследований на более обширных мате-
риалах и различных возрастных выборках.

Заключение

В результате исследования дифференцирую-
щей и прогностической роли трёх антропометри-
ческих индексов — ИМТ, индекса талия–бёдра 
и индекса талия–длина тела — выявлена наи-
большая значимость ИМТ как предиктора ги-

Таблица 5

Коэффициенты корреляции r по Пирсону 
между антропометрическими индексами и уровнем АД

Индекс САД ДАД

ИМТ 0,32* 0,34*
ИТБ 0,16 0,39*
ИТДТ 0,26 0,21

* p<0,05.

Таблица 6

Результаты регрессионного анализа

Показатель
ИМТ ИТБ ИТДТ

β p β p β p

САД 0,3219 0,0226* 0,1645 0,2537 0,2593 0,0689
ДАД 0,4855 0,0067* 0,4483 0,0007* –0,1224 0,4737

Примечание. β — коэффициент регрессии; p — уровень значимости; * p<0,05.
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пертензии у женщин пожилого возраста. Вторым 
по прогностической значимости индексом оказы-
вается ИТБ, демонстрирующий меньший, по срав-
нению с индексом талия–длина тела, уровень со-
впадений с ИМТ в дифференциации выборки 
по массе тела, но достоверную положительную 
статистическую связь с ДАД.
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ANTHROPOMETRIC INDICES AS THE INDICATORS OF ARTERIAL HYPERTENSION RISK 

IN A GROUP OF ELDERLY WOMEN OF THE CITY OF BELGOROD

Moscow State University, 1 build. 12 Leninskie Gory, Moscow 119234, e-mail: vbaholdina@mail.ru

A comparative study of three anthropometric indices as generalized characteristics of the morphological 
status of elderly women of Belgorod (sample size 50) in the connection with blood pressure (BP) was con-
ducted. The age of the participants ranges from 50 to 79, with the average age of 61. In modern scientific lit-
erature, the problem of choosing among anthropometric indices the most reliable predictor of metabolic dis-
orders and related diseases, including high BP, is widely discussed. The paper considers three most widely 
used anthropometric indices — body mass index (BMI), waist-to-hip ratio (WHR) and waist-to-height ratio 
(WtHR). BMI and WtHR better reflect morphological specificity of the sample, with a tendency to increased 
body mass and girths. The highest and most reliable associations with BP are identified for BMI. The results 
of the study confirm the high predictive value of BMI as an indicator of the risk of arterial hypertension and 
associated metabolic disorders.

Key words: anthropometric indices, body mass, elderly women, arterial hypertension



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

76

Развитие тромботических реакций, приводящих к не-
желательным клиническим последствиям у лиц пожилого 
возраста, известно при многих заболеваниях, включая 
патологию сердечно-сосудистой системы. Сегодня идет 
накопление данных о степени выраженности изменений 
системы гемостаза у пациентов с новой коронавирус-
ной инфекцией (COVID-19) и изучение тромбоцитарного 
и плазменного звена. Для понимания некоторых ме-
ханизмов, связанных с патологией тромбоцитов, нами 
представлен обзор, в котором обобщены сведения о па-
тофизиологических реакциях тромбоцитов в условиях их 
старения и возможных механизмах их патологической 
агрегации. Возможно, представленные фундаменталь-
ные и клинические данные будут интересны широкой 
аудитории специалистов для обсуждения ранней анти-
тромбоцитарной терапии и ее обоснования не только 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
но и с COVID-19.

Ключевые слова: тромботические осложнения, старе-
ние, воспаление, тромбоциты, COVID-19

На сегодняшний день актуальность заболе-
ваний, в генезе которых основное место занимает 
процесс тромбообразования, приобрело особое 
значение. Это связано как с высокой распростра-
нённостью сердечно-сосудистых заболеваний 
(ИБС, заболевания периферических сосудов, 
инсульт, венозная тромбоэмболия) в условиях 
постарения населения, так и с пандемией новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), послед-
ствия которой связаны с тромботическими ослож-
нениями. Частота ИБС, тромбоза глубоких вен, 
тромбоэмболии легочной артерии экспоненциально 
возрастает с возрастом [36]. Более 80 % смер-
тей, связанных с ИБС, приходится на когорту лиц 
75 лет и старше [19]. Доказывается, что у лиц мо-
ложе 40 лет венозная тромбоэмболия (ВТЭ) ре-
гистрируется с частотой 1:1 000, тогда как у лиц 
75 лет и старше ее частота увеличивается в 10 раз. 
Вероятность инсульта удваивается после 55 лет 
каждые 10 лет. Не менее 75 % случаев инсульта 
возникает у лиц старше 65 лет [43]. Пожилые люди 
также подвержены повышенному риску острых 

сис темных воспалительных и инфекционных синд-
ромов, таких как сепсис и острый респираторный 
дистресс-синдром. Например, в большом продоль-
ном исследовании лица ≥65 лет составили более 
60 % всех больных с сепсисом и имели в 13 раз 
более высокий относительный риск развития сеп-
сиса по сравнению с более молодыми пациентами. 
В этом наборе данных показатели летальности так-
же линейно увеличивались с возрастом [24]. Риск 
септического состояния и венозной тромбоэмбо-
лии у пожилых может быть обусловлен повышен-
ной и/ или нарушенной функцией тромбоцитов. 
На сегодняшний день подобные реакции наблюда-
ют у пациентов с CОVID-19 [25].

С самых первых публикаций стало известно 
о развитии коагулопатии у пациентов с COVID-19 
[9]. Сегодня накопленные данные свидетель-
ствуют, что в условиях развития осложнений 
при COVID-19 индуцируется гиперкоагуляция 
как с локальным тромбообразованием, так и с фор-
мированием системного дефекта свертывания кро-
ви, который приводит к тромбозу крупных сосудов 
и серьезным тромбоэмболическим осложнениям, 
включая тромбоэмболию легочной артерии [38].

Описанный механизм тромбообразования свя-
зан с формированием нейтрофильных внеклеточ-
ных ловушек, состоящих из внеклеточных нитей 
хроматина (нуклеиновых кислот, ДНК), оберну-
тых вокруг гистонов (нуклеосом) и переплетен-
ных с нитями фибрина. Такие сетки являются иде-
альной основой для связывания активированных 
тромбоцитов, эритроцитов и лейкоцитов, в свою 
очередь активирующих фактор XI и генерирующих 
тромбин для производства фибрина [30]. У паци-
ентов пожилого возраста данный процесс приобре-
тает фатальный характер, так как тромбоциты уже 
«готовы» для быстрой активации.

Известно, что уже после 40 лет увеличива-
ется внутритромбоцитарная активность ПОЛ, 
проявляющаяся нарастанием активности ката-
лазы и СОД, которые сопровождаются уве-
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личением агрегационных свойств тромбоцитов. 
Доказывается, что с возрастом происходит на-
копление тромбоцитов с измененными формами: 
сфероцитов, диско-эхиноцитов, биполярных форм 
тромбоцитов, сферо-эхиноцитов, обладающих по-
вышенной способностью к агрегации. При этом 
процентное соотношение тромбоцитов дисковид-
ной нормальной формы снижается [3]. Понимание 
механизмов тромбообразования, предикторов ре-
акций со стороны клеток крови, в частности тром-
боцитов, в условиях сегодняшней пандемии как 
никогда актуально.

Цель обзора — представление данных литера-
туры, их обобщение и интерпретация в аспекте со-
временных проблем тромботических осложнений, 
ассоциирующихся с воспалительным процессом 
и повреждением тромбоцитов у лиц пожилого воз-
раста.

Роль тромбоцитов в воспалении 
и тромботических реакциях

Известно, что тромбоциты представляют собой 
клетки крови, специализирующиеся на быстрых 
гемостатических реакциях в местах поврежде-
ний сосудов. Тромбоциты играют роль в инициа-
ции возникновения и распространении тромба. 
В дальнейшем стало известно, что тромбоциты 
являются достаточно универсальными и динами-
ческими эффекторными клетками, связывающими 
тромботические и воспалительные континуумы. 
Активация тромбоцитов, которая может быть ин-
дуцируема тромбином, коллагеном, активирую-
щим тромбоциты фактором, микробными агентами 
и/ или токсинами и другими агонистами, приводит 
к многочисленным реакциям тромбоцитов, вклю-
чая активацию интегрина αIIbβ3, поверхностного 
p-селектина, секрецию антимикробных факторов, 
хемокинов и цитокинов, усиление агрегации с дру-
гими клетками [40]. Так, интегрин αIIbβ3 (глико-
протеин IIb–IIIa) представляет собой ключевой 
адгезивный рецептор тромбоцитов, имеющий клю-
чевое место в процессе их агрегации [2].

Тромбоциты человека обладают адренергиче-
скими и дофаминергическими рецепторами и актив-
но поглощают и выделяют катехоламины. В то вре-
мя как уровень катехоламинов в плазме колеблется 
динамически, уровень катехоламинов в тромбо-
цитах накапливается в более стабильной, прогрес-
сивной форме. Секреция катехоламинов вызывает 
активацию и агрегацию тромбоцитов, усиливает 
действие других агонистов активации тромбоцитов 
[бета-тромбоглобулин (β-TG), 4-й фактор тром-

боцитов (PF4)]. Если активированные тромбо-
циты агрегируют с другими тромбоцитами — это 
гомотипическая агрегация. Когда активированные 
тромбоциты агрегируют с лейкоцитами, включая 
нейтрофилы, моноциты и лимфоциты, — это гете-
ротипическая агрегация.

Агрегация тромбоцитов и лейкоцитов индуци-
рует секрецию многочисленных белков, пептидов, 
биологически активных липидов и эйкозаноидных 
медиаторов [23]. Кроме того, агрегация тромбо-
цитов и лейкоцитов приводит к усилению син-
теза провоспалительных молекул лейкоцитами, 
что также индуцирует развитие тромботических 
и воспалительных реакций. Повышенная агрегация 
тромбоцитов и лейкоцитов была обнаружена у па-
циентов с острым коронарным синдромом, инсуль-
том, сепсисом, острым респираторным дистресс-
синдромом и другими заболеваниями [4, 33]. 
Тромбоциты также являются основными резервуа-
рами для протромботических, фибринолитических 
и воспалительных медиаторов, накапливающихся 
в гранулах тромбоцитов и высвобождающихся 
при активации, включающие фибриноген, фактор 
фон Виллебранда (vWF) и ингибитор активации 
плазминогена (PAI)-1. Фибриноген и vWF спо-
собствуют гемостазу и тромбозу (адаптивному или 
неадаптивному), в то время как PAI-1 усиливает 
фибринолиз. Дисрегуляция взаимодействий тром-
боцитов и лейкоцитов может приводить к разви-
тию тромботических и воспалительных реакций 
у пожилых пациентов, увеличению риска неблаго-
приятных клинических исходов, таких как сепсис 
и тромботические осложнения.

Функциональная активность тромбоцитов 
в пожилом возрасте

Количество тромбоцитов снижается на 9×109/л 
каждые 10 лет жизни [5, 39], что является ча-
стью процесса старения. Показано, что уве-
личение числа тромбоцитов более 400×109/л 
и снижение менее 100×109/л ассоциируется с уве-
личением некардиоваскулярной смертности, на-
пример от злокачественных новообразований [37]. 
Процесс активации и агрегации тромбоцитов изме-
няется при старении. У здоровых пожилых людей 
наблюдают повышение плазменного уровня бета-
тромбоглобулина (β-TG), 4-го тромбоцитарного 
фактора (PF4) — факторов, секретируемых при 
активации тромбоцитов. β-TG и PF4 являются 
основными эффекторными молекулами, участвую-
щими в патофизиологии системного воспалитель-
ного процесса. Время кровотечения, агрегации 
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тромбоцитов уменьшается с возрастом, что свиде-
тельствует о повышении активности тромбоцитов 
у пациентов пожилого возраста. Аналогичным об-
разом, у лиц 60 лет и старше снижаются пороговые 
значения агрегации тромбоцитов в условиях стиму-
ляции аденозиндифосфатом и коллагеном по срав-
нению с более молодыми субъектами. У здоровых 
пожилых людей снижается ингибирование адени-
латциклазы, что способствует активации тромбо-
цитов и гомотипической агрегации [22].

Пожилые люди также имеют сниженную 
плотность рецепторов простациклина (PGI2) 
на поверхности тромбоцитов, повышенную устой-
чивость тромбоцитов к ингибированию PGI2 и по-
вышенную экскрецию метаболитов простацикли-
на с мочой. PGI2 является эйкозаноидом, который 
ингибирует агрегацию тромбоцитов и приводит 
к вазодилатации. Аналогичным образом, в экспе-
риментальных и человеческих исследованиях выра-
ботка эндотелия и оксида азота тромбоцитов сни-
жается при старении, что также ведет к повышенной 
активации тромбоцитов, атерогенезу и тромбозу 
[14]. Напротив, чувствительность тромбоцитов 
к серотонину повышается с возрастом, обуслов-
ливая увеличение их агрегационной способности. 
Повышенная активность тромбоцитов у пожилых 
здоровых людей коррелирует с увеличением кон-
центрации липидов в тромбоцитах и увеличением 
АФК. В результате окислительного стресса фор-
мируются белки, также способствующие агрегации 
тромбоцитов [35]. Эти данные свидетельствуют 
о том, что структура, внутриклеточное содержимое 
и функция тромбоцитов значительно изменяют-
ся у пожилых людей. Это способствует развитию 
протромботической и провоспалительной среды 
в организме.

Нарушение взаимодействия тромбоцитов и мо-
ноцитов у пожилых людей может сопровождать-
ся развитием тромбовоспалительных реакций. 
В дополнение к активации и агрегации тромбоцитов 
происходит изменение фенотипа и функции моно-
цитов, что сопровождается усиленным взаимодей-
ствием тромбоцитов и моноцитов и последующим 
возникновением тромбовоспалительного эффекта.

Циркулирующие моноциты — иммунные клет-
ки, быстро реагирующие на инфекционные и вос-
палительные процессы, продуцирующие много-
численные регуляторные и провоспалительные 
молекулы. Эти молекулы включают IL-6, IL-8 
и TNF-α, из них IL-6 — наиболее мощный медиа-

тор воспаления, экспрессия которого увеличивает-
ся при старении. IL-6 опосредует воспалительные 
процессы, а также усиливает синтез гемостатиче-
ских факторов, таких как фибриноген. IL-6 может 
также непосредственно активировать тромбоциты, 
приводя к агрегации тромбоцитов и секреции ме-
таболитов арахидоновой кислоты, таких как тром-
боксан A2 и β-TG29.

Во время острых состояний системной ак-
тивации и повышенной агрегации тромбоцитов-
моноцитов (таких как сепсис) популяция циркули-
рующих моноцитов CD14+/CD16+ увеличивается, 
потенциально способствуя повышенной экспрес-
сии цитокинов и развитию тромбовоспалительных 
реакций. Клинические исследования предпола-
гают, что даже в отсутствие острых воспалитель-
ных синдромов старение ассоциируется с увели-
чение пула неклассических провоспалительных 
моноцитов CD14+/CD16+. Например, в группе 
из 181 здорового взрослого 18–88 лет количе-
ство неклассических CD14l+/CD16+ моноцитов 
возрастало с возрастом. При этом выявляется из-
менение экспрессии поверхностных белков [HLA-
DR и CX (3) CR1] и рецепторов хемокинов [7]. 
Моноциты пожилых людей продуцируют более 
высокий уровень провоспалительных цитокинов 
и/или демонстрируют несбалансированную про-
дукцию цитокинов. Так, показано, что моноциты 
у пожилых пациентов экспрессируют более высо-
кий уровень IL-6, IL-8 и хемотаксического бел-
ка-1, а тромбоциты — сериновую протеазу, что 
обеспечивает взаимодействие моноцитов и тромбо-
цитов на пути формирования провоспалительной 
среды [27]. Имеющиеся данные позволяют пред-
положить, что системный воспалительный про-
цесс у пожилых может объясняться изменением 
субпопуляций моноцитов, большей их склонностью 
к взаимодействию с тромбоцитами и повышенной 
экспрессией провоспалительных молекул.

Гемостатические факторы тромбоцитов и старение

Старение связано с изменениями многих фак-
торов свертывания плазмы, которые накапливают-
ся, синтезируются и/или высвобождаются тром-
боцитами. Например, альфа-гранулы тромбоцитов 
содержат фибриноген, фактор V и vWF и после 
активации высвобождают эти и другие медиаторы 
в системную среду. Фибриноген связывается с ак-
тивированным αIIbβ3 интегрином на поверхности 
тромбоцитов, обеспечивая активацию и агрегацию 
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тромбоцитов. Уровень фибриногена в плазме уве-
личивается с возрастом, причем у здоровых людей 
за десятилетие жизни наблюдается его увеличение 
на 10 мг/дл. Высокий уровень фибриногена корре-
лирует с повышенным риском инсульта и инфаркта 
миокарда и может также предрасполагать пожилых 
людей к венозной тромбоэмболии [12]. Уровень 
vWF также увеличивается с возрастом. vWF вы-
рабатывается в мегакариоцитах и накапливается 
в тромбоцитах. Он связывает коллаген в областях 
поврежденного эндотелия или субэндотелия, спо-
собствуя, тем самым, развитию атеросклеротиче-
ской бляшки. vWF также связывается с фактором 
VIII, обеспечивая стабильную платформу для об-
разования тромбина. Уровень VIII фактора также 
увеличивается с возрастом, ассоциируется с повы-
шенным риском сердечно-сосудистых заболеваний 
и тромботических осложнений. У пожилых людей 
изменяются связанные с тромбоцитами компонен-
ты фибринолитической системы. Так, плазменный 
уровень PAI-1 повышается с возрастом. Хотя 
тромбоциты не являются единственным источни-
ком PAI-1, они способны синтезировать, накапли-
вать и высвобождать большие количества PAI-1, 
являющегося основным ингибитором фибринолиза 
[28]. Ожирение у пожилых также способно повы-
шать уровень PAI-1, что еще больше увеличивает 
риск тромботических событий. Основные харак-
теристики тромбоцитарных реакций представлены 
в табл. 1.

Проведенные в последние годы исследования 
не позволяют с полной уверенностью ответить 
на вопрос, является ли гиперактивность тромбоци-
тов у лиц пожилого возраста результатом старения 
или сопутствующего атеросклеротического процес-
са [6].

Антитромбоцитарная профилактика и лечение 
при различных заболеваниях

У пожилых регистрируется увеличение риска 
тромботических осложнений и септических со-
стояний, которые могут быть обусловлены комор-
бидными состояниями, возрастными изменениями 
фенотипа и функции тромбоцитов, повышенным 
уровнем гемостатических тромбоцитарных фак-
торов, усиленным взаимодействием тромбоци-
тов с лейкоцитами и эндотелиальными клетками. 
В настоящее время для профилактики и лечения 
тромботических состояния и сепсиса в качестве 
компонентной терапии используют методы, на-
правленные на ингибирование активации, агре-
гации и адгезии тромбоцитов. Средствами про-
филактики и лечения тромботических осложнений 
являются антитромбоцитарные препараты (AТП). 
Мы решили сосредоточиться на заболеваниях с вы-
соким уровнем распространенности и смертности 
у пожилых людей, таких как ишемический инсульт 
(ИИ), инфаркт миокарда (ИМ), сепсис и острый 
респираторный дистресс-синдром.

Антитромбоцитарные препараты 
и ишемический инсульт

Изменения в фенотипе и функции тромбо-
цитов лежат в основе патофизиологии ИИ [13]. 
При этом АТП остаются краеугольным камнем 
профилактики повторного инсульта. Современные 
средства вторичной профилактики ИИ включают 
ацетилсалициловую кислоту (АСК), клопидогрел 
и дипиридамол [20].

Данные средства профилактики повторно-
го инсульта являются базовыми в соответвет-
ствии с отечественными (2015) и зарубежными 
клиническими рекомендациями [1]. Эти препараты 

Таблица 1

Характеристика различных тромбоцитарных реакций [27]

Фактор Описание функции Изменения с возрастом

4-й фактор тромбоцитов Выделяется тромбоцитами при активации; прокоагулянтный фактор; 
хемоаттрактант для нейтрофилов и фибробластов

Повышается 
у пожилых пациентов

IL-6 и IL-8 Провоспалительные цитокины; экспрессируются моноцитами, 
связанными с активированными тромбоцитами; 
потенцируют активацию тромбоцитов

То же

Фибриноген Выделяется активированными тромбоцитами; 
связывает активированный αIIbβ3 интегрин на поверхности 
тромбоцитов; вызывает агрегацию тромбоцитов

»

Фактор Виллебранда Выделяется активированными тромбоцитами; связывает коллаген 
в областях поврежденного эндотелия или субэндотелия; 
связывает фактор VIII, позволяющий генерировать тромбин

»

Плазминоген-
активирующий ингибитор-1

Главный ингибитор фибринолиза; синтезируется, 
хранится и высвобождается тромбоцитами

»
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ингибируют активацию и агрегацию тромбоцитов, 
снижают риск повторных ИИ [15]. АСК для вто-
ричной профилактики ИИ рекомендуется в дозе 
75–150 мг/ сут. Прием АСК уменьшает вероят-
ность любого инсульта на 17 %, и на фоне относи-
тельно низкого риска кровотечений и профилакти-
ки ИИ является оправданным.

Для профилактики ИИ в определенных груп-
пах пациентов рекомендуется также клопидо-
грел в дозе 75 мг. Доказывается преимущество 
клопидогрела над АСК у пациентов с сахарным 
диабетом и распространенным атеросклерозом. 
Так, в соответствии с данными клинических ис-
пытаний CAPRIE, доказывается, что лечение 
клопидогрелом (в дозе 75 мг/сут) более эффек-
тивно по сравнению с терапией аспирином в дозе 
325 мг в снижении риска развития инсульта, ИМ 
или сердечно-сосудистой смерти (5,32 % по срав-
нению с 5,83 %, относительное снижение риска 
8,7 %, р=0,043) без значительного увеличения ри-
ска кровотечения [10]. Сочетание АСК и клопидо-
грела, как правило, не рекомендуется для вторичной 
профилактики инсульта. Эта комбинация увеличи-
вает риск кровотечений, не предлагая каких-либо 
существенных клинических преимуществ по срав-
нению с монотерапией аспирином или клопидогре-
лом. Возможна комбинация клопидогрела и 100 мг 
АСК у лиц с перенесенной транзиторной ишеми-
ческой атакой, ИИ в сочетании с мелкоочаговым 
ИМ (без подъема ST), со стентированием коро-
нарных артерий или нестабильной стенокардией. 
Для профилактики ИИ дипиридомол назначается 
в дозе 200 мг 2 раза/сут. Он не имеет преиму-
ществ над АСК. Его также следует рекомендо-
вать при непереносимости АСК или клопидогре-

ла. На фоне приема дипиридамола объединенный 
коэффициент риска сердечно-сосудистой смерти, 
нефатального инсульта и нефатального ИМ сни-
жается и составляет 0,82 (95 % ДИ 0,74–0,91) 
без каких-либо признаков гетерогенности [16]. 
Данные проведенных исследований подтвержда-
ют факт того, что сочетание дипиридамола с про-
лонгированным высвобождением и АСК приво-
дит к значительному снижению не только риска 
ИИ, но и общей сердечно-сосудистой летальности 
в среднем на 20 % по сравнению с монотерапией 
АСК [8]. Кроме того, комбинация аспирина и ди-
пиридамола с пролонгированным высвобождением 
имеет сходные профили безопасности и эффектив-
ности по сравнению с монотерапией клопидогрелом 
[18].

В табл. 2 представлены механизмы действия 
АТП во вторичной профилактике ИИ.

В настоящее время завершаются исследования, 
свидетельствующие о более высокой эффектив-
ности тикагрелора в дозе 180 мг/сут в предот-
вращении риска развития ИИ (отношение риска 
(ОШ)=0,76; 95 % ДИ 0,61–0,95; p=0,02) 
[34]. Тикагрелор является селективным и обра-
тимым антагонистом P2Y12-рецепторов прямого 
действия и предотвращает АДФ-опосредованную 
активацию и агрегацию тромбоцитов.

Антитромбоцитарные препараты 
и инфаркт миокарда

В настоящее время двойная антитромбоцитар-
ная терапия является основой стратегии лечения 
выживших после острого ИМ [32]. Тем не менее, 
эффективность такого лечения у очень пожилых 
остается неопределенной, поскольку такие паци-

Таблица 2

Механизмы действия антитромбоцитарных препаратов во вторичной профилактике ишемического инсульта

Антитромбоцитарные 
средства

Преимущественный 
механизм действия

Рекомендуемая 
доза

Уровень 
доказательности Рекомендации

Ацетилсалициловая 
кислота (АСК)

Ингибирует циклооксигена-
зу-1 (СОХ-1) — 
зависимый синтез 
тромбоксана А2

75–325 г 
1 раз в день

1А Аспирин в качестве монотерапии 
или в сочетании с дипиридамолом 
пролонгированного действия

Дипиридамол Ингибирует ферменты 
фосфодиэстеразы, 
расщепляющей цАМФ 
и цГМФ; повышает уровень 
внеклеточного аденозина

200 мг 
2 раза в день

1А Комбинация АСК с дипиридамолом 
и пролонгированным высвобождением 
предпочтительнее в некоторых 
условиях по сравнению 
с монотерапией АСК

Клопидогрел Специфически 
и необратимо ингибирует 
рецептор ADP P2Y12

75 мг 
1 раз в день

1А Монотерапия у пациентов 
с аллергией на аспирин

Примечание. 1А — сильная рекомендация, высокий уровень доказательств.
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енты недостаточно представлены в рандомизиро-
ванных исследованиях по сердечно-сосудистым 
заболеваниям. Пожилой возраст может изменить 
баланс риска и пользы существующих стратегий 
профилактики острого ИМ, что обусловлено из-
менением фармакокинетики и фармакодинамики 
лекарственных препаратов [31]. Доказывается, 
что у пациентов очень пожилого возраста (старше 
85 лет) монотерапия АСК может иметь сходные 
риски смерти от всех причин (скорректирован-
ное ОШ=1,21; 95 % ДИ 0,77–1,89; р=0,41), 
сердечно-сосудистой смерти (скорректирован-
ное ОШ=1,16; 95 % ДИ 0,66–2,04; р=0,60) 
и желудочно-кишечного кровотечения (скоррек-
тированное ОШ=1,66; 95 % ДИ 0,77–3,57; 
р=0,20) по сравнению с группой, получающей 
двойную терапию (аспирин и клопидогрел). У па-
циентов, получающих монотерапию клопидогре-
лом, по сравнению с группой пациентов, получаю-
щих двойную терапию, определялся более высокий 
риск смерти от всех причин (скорректирован-
ное OШ=1,50; 95 % ДИ 1,00–2,25; р=0,049) 
и аналогичные риски сердечно-сосудистой смерти 
и желудочно-кишечного кровотечения [21]. Данное 
исследование отличалось недостаточной рандоми-
зацией и учетом факторов риска, что делает его ре-
зультаты ограниченными. У пациентов 65–85 лет 
такой закономерности не наблюдали, и двойная 
антитромбоцитарная терапия в этой группе паци-
ентов была более эффективной по сравнению с мо-
нотерапией АСК (снижение ОШ с 13,1 до 2 %) 
[44].

Антитромбоцитарные средства и сепсис

Септические синдромы, включая сепсис, тя-
желый сепсис и септический шок, являются 10-й 
по значимости причиной смерти пожилых людей. 
Септические синдромы характеризуются распро-
страняющейся активацией, адгезией и агрегацией 
тромбоцитов. Возрастная гиперреактивность тром-
боцитов может в значительной мере влиять на уве-
личение частоты, тяжести и смертности от сепсиса 
у пожилых людей. В соответствии с этим предпо-
ложением, у пожилых людей с высоким уровнем 
циркулирующего TNF-α и IL-6 (провоспалитель-
ные цитокины, образующиеся при образовании 
агрегатов тромбоцитов–моноцитов) был самый 
высокий риск развития сепсиса из-за пневмонии, 
независимо от медицинских условий, использова-
ния стероидов или статуса курения [42].

В метаанализе когортных исследований до-
казывается, что использование АТП может эф-

фективно снизить смертность пациентов с сепси-
сом (ОШ=0,82; 95 % ДИ 0,81–0,83; р<0,05). 
Применение АСК также эффективно снижа-
ет смертность пациентов с сепсисом (ОШ=0,60; 
95 % ДИ 0,53–0,68; р<0,05). АТП могут сни-
жать смертность при назначении как до разви-
тия сепсиса (ОШ=0,78; 95 % ДИ 0,77–0,80), 
так и после его развития (ОШ=0,59; 95 % ДИ 
0,52– 0,67) [11]. Ни одно крупное исследование 
не свидетельствует об отсутствии связи между 
приемом АСК и частотой развития сепсиса [29].

Антитромбоцитарные препараты 
и острый респираторный дистресс-синдром

Недавно проведенный метаанализ показал, 
что использование АТП связано со значительным 
снижением смертности от всех причин по сравне-
нию с контрольной группой (ОШ=0,83; 95 % ДИ 
0,70–0,97); снижением частоты острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОШ=0,67; 95 % ДИ 
0,57–0,78), потребности в ИВЛ (ОШ=0,74; 
95 % ДИ 0,60–0,91) [17]. В другом метаанали-
зе показано, что применение АТП ассоциирует-
ся с уменьшением частоты острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОШ=0,68; 95 % ДИ 
0,52–0,88; р=0,004) [26]. С другой стороны, 
в двух других рандомизированных исследованиях 
не было обнаружено существенных различий в ча-
стоте развития острого респираторного дистресс-
синдрома в группе, получающей АТП, и в груп-
пе плацебо (ОШ=1,32; 95 % ДИ 0,72–2,42; 
I2=0,0 %, р=0,329). В них же доказывается, что 
терапия АТП не снижает госпитальную смерт-
ность (ОШ=1,15; 95 % ДИ 0,58–2,27; I2=0 %; 
р=0,440). В обсервационных исследованиях так-
же отсутствуют указания на взаимосвязь АТП 
и госпитальной смертности пациентов с острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОШ=0,80; 
95 % ДИ 0,62–1,03; I2=31,9 %, р=0,221) [41].

С позиции современной медицинской науки, 
дискутабельным является вопрос о том, что явля-
ется первичным — развитие генерализованного 
атеросклероза сосудов или нарушение морфоло-
гии и функции тромбоцитов в индукции системно-
го воспалительного процесса и увеличения риска 
тромботических осложнений в пожилом возрасте. 
Однозначным является факт того, что нарушение 
структуры и функции тромбоцитов ассоциирует-
ся с развитием сепсиса, острым респираторным 
дистресс-синдромом и болезней, связанных с тром-
ботическими осложнениями, такими как ИИ, ИМ, 
венозная тромбоэмболия. Базовыми препаратами, 



82

А.М. Осадчук, И. Л. Давыдкин, И.А. Золотовская

используемые в качестве средств профилактики 
состояний, связанных с нарушением структуры 
и функции тромбоцитов, являются АТП. В настоя-
щее время научный поиск направлен на выявление 
более совершенных средств и методов профилакти-
ки тромботических осложнений. При этом особое 
значение придается возможности их профилактики 
у лиц пожилого возраста, что связано с постарени-
ем населения, значительной распространенностью 
подобной патологии у лиц старшей возрастной 
группы, коморбидностью, высокой летальностью.

Заключение

На сегодняшний день очевидно, что процесс 
тромбообразования возникает при многих заболе-
ваниях, включая COVID-19. Значимость изуче-
ния характера повреждения тромбоцитов и его 
предопределенность у лиц пожилого возраста по-
казана во многих исследованиях. Наш обзор про-
демонстрировал, что изменение структуры тром-
боцитов с повышением их агрегационных свойств 
в условиях воспаления приводит к развитию каска-
да патофизиологических реакций. Возможности 
фармакотерапии в аспекте широкого применения 
антитромбоцитарных препаратов, безусловно, 
должны быть сегодня широко внедрены в условия 
реальной клинической практики.
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The development of thrombotic reactions that lead to undesirable clinical consequences in the elderly 
is known in many diseases, including pathology of the cardiovascular system. Today, data on the severity 
of changes in the hemostatic system in patients with a new coronavirus infection (COVID-19) and the study 
of platelet and plasma levels are being accumulated. In order to understand some of the mechanisms associ-
ated with platelet pathology, we present a review that summarizes information about the pathophysiological 
reactions of platelets in the conditions of their aging and possible mechanisms of their pathological aggrega-
tion. Perhaps the presented fundamental and clinical data will be of interest to a wide audience of specialists 
to discuss early antiplatelet therapy and its justification not only in patients with cardiovascular diseases, but 
also with COVID-19.
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Проведенное исследование показало наличие цело-
го ряда клинико-функциональных особенностей ХОБЛ 
у пожилых пациентов. Среди статистически достовер-
ных особенностей следует выделить высокую частоту 
встречаемости ХОБЛ (49,7 % от общего числа пожилых 
обследованных) в сочетании с наименьшей длительно-
стью заболевания в группе никогда не куривших людей; 
наибольшую степень ограничения воздушного потока, 
максимальную выраженность легочной гипертензии 
и гипоксемии наряду с наибольшей частотой и тяжестью 
обострений основного заболевания в группе больных 
ХОБЛ с указанием на наличие профессиональных вред-
ностей в анамнезе; минимально выраженное снижение 
показателей качества жизни в группе курильщиков в со-
четании с более ранним началом основного заболевания 
(по сравнению с некурящими пациентами того же воз-
раста). Полученные результаты позволяют обосновать 
обязательность учета обнаруженных особенностей при 
диагностике, лечении, прогнозе основного заболевания 
и разработке более эффективных методов профилактики 
и реабилитации.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь 
легких, коморбидная патология, ACOS-синдром, пожилой 
возраст

Внедрение современных технологий во все сфе-
ры жизни и деятельности человека индуцировало 
обострение противоречия между неуклонным уве-
личением средней продолжительности жизни и ла-
винообразным ростом напряжения адаптационных 
механизмов, что делает актуальным изучение 
факторов, лимитирующих достижение активного 
и здорового долголетия [6, 7, 10, 11].

Среди неинфекционных заболеваний ХОБЛ 
является одной из важнейших проблем здравоохра-
нения [5]. Данная патология занимает существен-
ное место в структуре болезней у лиц пожилого 
и старческого возраста, внося свой вклад в поли-
морбидность, нарушение качества жизни и леталь-

ность. Поскольку течение ХОБЛ носит неуклонно 
прогрессирующий характер, то в пожилом воз-
расте обычно наблюдается развернутая картина 
ХОБЛ с развитием дыхательной недостаточности 
и инвалидизацией больных. С возрастом брон-
холегочная система претерпевает разнообразные 
морфологические и функциональные изменения, 
которые влияют на дальнейшее течение ХОБЛ и, 
возможно, обусловливают более частую манифе-
стацию ХОБЛ в позднем возрасте [9, 12, 13].

Смертность по причине ХОБЛ редко реги-
стрируют у лиц моложе 45 лет, и она имеет тен-
денцию к увеличению по мере старения населения. 
Повышение распространённости ХОБЛ в по-
следнее десятилетие в развитых и развивающихся 
странах специалисты связывают с увеличением 
табакокурения по всему миру и изменениями воз-
растной структуры («постарением») населения 
[1]. По данным проведённых международных ис-
следований, у людей старше 40 лет распространён-
ность ХОБЛ составляет 9–10 %. У курильщиков 
этот показатель достигает 15,4 %, в то время как 
средняя распространённость ХОБЛ в общей по-
пуляции регистрируется на уровне 7,6 % [2, 8, 13]. 
Несмотря на то, что табакокурение относится 
к одному из наиболее агрессивных и распростра-
нённых факторов риска возникновения ХОБЛ, 
описано значение и других факторов, среди ко-
торых важное место отводят профессиональным 
вредностям и загрязнению атмосферного возду-
ха [3].

Цель исследования — изучение клинико-
функциональной характеристики больных пожило-
го возраста с ХОБЛ, проживающих в Ростове-на-
Дону и Ростовской обл.

© Коллектив авторов, 2021 Успехи геронтол. 2021. Т. 34. № 1. С. 84–89
УДК 616.235-053.9(470.61) doi: 10.34922/AE.2021.34.1.011

Т.В. Таютина 1, А.Д. Багмет 1, А.В. Лысенко 2, М.С. Казарян 3, Е.А. Недоруба 4

КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
1 Ростовский государственный медицинский университет, 344022, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, 29; 

2 Южный федеральный университет, 344006, Ростов-на-Дону, ул. Большая Садовая, 105/42, e-mail: alysenko@sfedu.ru; 
3 Городская поликлиника № 14, 344033, Ростов-на-Дону, ул. Портовая, 458; 4 Мединцентр ГлавУпДК при МИД России, 

119049, Москва, 4-й Добрынинский пер., 4



85

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

Материалы и методы

Проанализировано 1 036 историй болезни па-
циентов с диагнозом ХОБЛ, проходящих пла но-
вое лечение в пульмонологическом отделении ГБУ 
ОБ № 2 Ростова-на-Дону в течение последних 
5 лет. Из общего количества историй болезни 
62,5 % (647 штук) приходилось на медицин-
скую документацию пациентов пожилого возрас-
та  с ХОБЛ. Диагноз ХОБЛ устанавливали 
на основании критериев GOLD 2019 при спиро-
метрическом исследовании после ингаляции брон-
ходилататоров (соотношение ОФВ1/ФЖЁЛ со-
ставляет <0,7).

В зависимости от этиологического фактора 
развития заболевания, все пациенты пожилого 
возраста были разделены на три группы: 1-я (кон-
трольная) — ХОБЛ у некурящих (n=315); 2-я — 
ХОБЛ у курящих (n=209); 3-я — ХОБЛ при 
наличии профессиональных вредностей (n=123). 
Критерии включения и исключения представлены 
в табл. 1, 2. У всех пациентов выявляли комор-
бидную патологию, оценивали жалобы, физикаль-
ные данные, данные анамнеза.

Тяжесть одышки оценивали по шкале mMRC, 
качество жизни — по шкале CAT. Для оценки 
легочной функции была проведена спирография. 
Состояние малого круга кровообращения оцени-
вали методом допплер-эхокардиографии, уровень 
насыщения крови кислородом — при помощи 
пульсоксиметрии. Статистическую обработку по-

лученных материалов проводили с использованием 
программного пакета Statistica 10 и Microsoft Excel.

Результаты и обсуждение

Результаты исследования представлены 
в табл. 3. Клиническая картина ХОБЛ при на-
личии профессиональных вредностей в анамнезе 
у куря щих и некурящих пожилых пациентов харак-
теризовалась более выраженной одышкой и более 
значимым снижением показателей качества жиз-
ни по шкале САТ, тогда как самое выраженное 
влияние ХОБЛ на качество жизни было выявлено 
у пожилых некурящих больных.

Степень ограничения воздушного пото-
ка оказалась максимальна у пожилых больных 
ХОБЛ с указанием на наличие профессиональных 
вредностей в анамнезе. Следует отметить высокий 
уровень легочной гипертензии у данной катего-
рии больных. Следствием значительного ограни-
чения воздушного потока и легочной гипертензии 
в 3-й группе явилась тяжесть гипоксемии, что сви-
детельствует о более выраженной дыхательной не-
достаточности у данной категории больных. Кроме 
этого, обращает на себя внимание факт усиления 
частоты обострений и значимых клинических про-
явлений во 2-й и особенно 3-й группе пожилых 
людей по сравнению с некурящими пациентами. 
Данный факт, вероятно, объясняется наличием 
у 95 % представителей 3-й группы влияния обоих 
факторов риска, то есть и курения, и промышлен-
ных аэрозолей (см. табл. 2).

Таблица 1

Критерии включения и исключения из исследования 

Критерии включения Критерии исключения

Наличие информированного согласия пациента Отсутствие информированного согласия пациента
В 1-ю, 2-ю, 3-ю группы — диагноз ХОБЛ 
согласно критериям GOLD2019

Наличие хронических заболеваний бронхолегочной 
системы, кроме ХОБЛ (бронхиальная астма как основной 
диагноз, интерстициальное заболевание легких, 
муковисцидоз, бронхоэктатическая болезнь и т. д.) 

Мужчины и женщины пожилого возраста 
60–74 лет включительно

Хирургические вмешательства с уменьшением 
объема легких в анамнезе

В 1-ю (контрольную) группу вошли пациенты 
пожилого возраста, никогда не курившие, 
с отсутствием в анамнезе данных, указывающих 
на наличие профессиональной вредности

Аутоиммунные заболевания

Во 2-ю группу вошли бывшие или настоящие курильщики 
со стажем курения не менее 10 лет, индекс пачка-лет 
не менее 10, а также при отсутствии данных 
о профессиональных вредностях 

Рак легкого или злокачественное новообразование 
другой локализации

В 3-ю группу вошли курящие и некурящие 
пожилые пациенты с наличием в анамнезе профессиональных 
вредностей, при стаже работы не менее 5 лет

Наличие противопоказаний к диагностическим процедурам
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Курение табака является наиболее важным фак-
тором риска развития ХОБЛ [17]. Вместе с тем, 
обращают на себя внимание данные многих авторов 
[16] о высокой распространенности ХОБЛ у ни-
когда не куривших людей (6,2–15,9 %). Другими 
словами, необратимая обструкция воздушного по-
тока также развивается у никогда не куривших. 
Такая ситуация может быть связана как с измене-
ниями, обозначаемыми термином «сенильное лег-
кое», так и с воздействием агрессивных факторов 
окружающей среды, включая профессиональные 
вредности.

Курение табака приводит к более раннему на-
чалу возрастного снижения объема форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) у взрослых, 

таким образом сокращая фазу плато, в течение 
которой функциональное состояние легких оста-
ется на постоянном максимальном уровне [13, 15]. 
Кроме того, у взрослых и пожилых людей куре-
ние табака ускоряет возрастное падение ОФВ1 
[13, 18]. При установленном диагнозе ХОБЛ это 
снижение оказывается более быстрым у женщин, 
чем у мужчин, за счет более выраженной воспри-
имчивости женщин к вредному воздействию куре-
ния на организм [3].

Анализ данных собственного исследования по-
казал, что у пациентов пожилого возраста с ХОБЛ 
50,3 % (326 человек) составили курильщики, в том 
числе 11 % женщин и 61,2 % мужчин. Средняя про-
должительность курения составила 38,2 пачка-лет. 

Таблица 2

Характеристика пола, возраста и статуса курения пожилых больных, n=647

Показатель Контрольная группа — 
ХОБЛ у некурящих, n=315

ХОБЛ 
у курящих, n=209

ХОБЛ при наличии 
профессиональных 
вредностей, n=123

Возраст, лет 67,7±0,37 66,3±0,35 67,3±0,44
Пол, n (%)

мужчины 103 (32,7) 200 (95,7) 121 (98,3)
женщины 212 (67,3) 9 (4,3) 2 (1,7)

Длительность воздействия 
этиопатогенетического фактора, лет

Не применимо 25,8±0,65 16,6±0,52

Длительность ХОБЛ, лет 7,07±0,18 8,9±0,24
+25 %, p<0,05

10,1±0,25
+42 %, p<0,05

Доля курящих, n (%) Не применимо 209 (100) 117 (95,1)
Индекс, пачка-лет Не применимо 38,1±0,59 44,3±2,83

Примечание. Здесь и в табл. 3: различия достоверны по сравнению с контрольной группой некурящих пациентов с ХОБЛ при p<0,05.

Таблица 3

Влияние этиопатогенетического фактора на симптомы, вентиляционную функцию, 
параметры малого круга кровообращения и уровень кислорода крови у пожилых больных ХОБЛ

Показатель Контрольная группа — ХОБЛ 
у некурящих, n=315 ХОБЛ у курящих, n=209 ХОБЛ при наличии профессиональ-

ных вредностей, n=123

mMRC, баллы 2,6±0,07
средняя степень одышки

2,2±0,05
средняя степень одышки

2,7±0,07
средняя степень одышки 
с тенденцией к тяжелой

CAT, баллы 22,07±0,27
выраженное влияние

19,9±0,37
умеренное влияние

20,1±1,54
граница между умеренным 
и выраженным влиянием

Частота обострений 
на одного больного в год

1,3±0,03 1,7±0,04
+31 %, p<0,05

2,1±0,09
+62 %, p<0,05

ОФВ1, % от должного 58,1±1,35 53,7±1,2 52,1±0,93
ОФВ1/ФЖЁЛ 61,4±1,85 59,2±1,8 52,7±1,05
ЖЁЛ, % от должного 87,4±1,5 85,7±1,9 81,9±1,49
SaО2 % 92,9±0,09 92,5±0,28 91,3±0,35
Систолическое давление 
в легочной артерии, 
мм рт. ст.

30,7±0,61 32,9±0,46 33,5±0,76
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Отказ от курения — это едва ли не единственный 
метод действенного замедления скорости снижения 
ОФВ1, но даже информированность пациентов 
о пагубном влиянии курения на функциональное 
состояние респираторной системы не всегда явля-
ется стимулом к отказу от этой вредной привычки. 
После отказа от курения ОФВ1 может немного 
увеличиться, но никогда не достигнет уровня, ха-
рактерного для никогда не куривших. Из общего 
количества курящих пациентов пожилого возраста 
бросил курить 171 человек (38,5 %), причем сред-
няя продолжительность отказа от курения была до-
статочно значима и составила 8,8 года. Интересен 
тот факт, что зачастую причиной, побудившей отка-
заться от вредной привычки, являлось проявление 
сердечно-сосудистых заболеваний, а не осознание 
степени значимости курения в дальнейшем про-
грессировании основного заболевания. Остальные 
курящие пациенты — 61,5 %, несмотря на инфор-
мированность о влиянии курения на прогрессирова-
ние основного заболевания, от пагубной привычки 
не отказались. Это в значительной степени делает 
необходимой регулярную работу врача по повы-
шению мотивации к отказу от курения у пациентов 
пожилого возраста, не мотивированных бросить 
курить. При этом необходимо акцентировать вни-
мание на связь дальнейшего прогрессирования за-
болевания с продолжением курения табака.

Среди внелегочных проявлений ХОБЛ веду-
щими считаются кардиоваскулярные эффекты за-
болевания, среди которых фигурируют эндотели-
альная дисфункция, хроническое легочное сердце, 
атеросклероз с формированием ИБС, артериаль-
ная гипертензия. Крупные эпидемиологические 
исследования продемонстрировали, что ведущей 
причиной летальности больных ХОБЛ является 
не дыхательная недостаточность, как традиционно 
принято считать, а сердечно-сосудистые события. 
Сердечно-сосудистые заболевания обнаружива-
ют не менее чем у 50 % больных ХОБЛ [19, 21]. 
В связи с этим, была проведена оценка наличия 
коморбидной сердечно-сосудистой патологии у об-
следуемой категории больных.

ИБС у больных с ХОБЛ часто протекает 
атипично, на первый план выступает не коронар-
ный синдром, а признаки диспноэ. Известно, что 
одним из факторов, способствующих атипичному 
течению ИБС у больных ХОБЛ, является хро-
ническая гипоксемия, повышающая порог болевой 
чувствительности, поэтому у них часто встречают-
ся безболевые формы ишемии. Анализ собствен-
ных данных показал, что 52,5 % пожилых пациен-

тов с ХОБЛ имели сопутствующий диагноз ИБС 
со стенокардией напряжения, причем в 29,4 % слу-
чаев этот диагноз сочетался с нарушением ритма 
по типу фибрилляции предсердий (64,7 %) и же-
лудочковой экстрасистолии (35,3 %). Сочетание 
ИБС и нарушений ритма у больных ХОБЛ — 
достаточно частая проблема. На вероятность раз-
вития аритмии у больных ХОБЛ влияет имеющая-
ся желудочковая недостаточность, а кроме этого, 
безусловна также взаимосвязь с приемом опреде-
ленных лекарственных средств. Таким образом, 
в клинической практике рекомендуется проводить 
более детальную диагностику нарушений ритма 
у пожилых больных ХОБЛ, так как за этими про-
явлениями может стоять скрытая ишемия миокар-
да, безболевые формы стенокардии и перегрузка 
правого желудочка при формировании хроническо-
го легочного сердца.

ХСН, развивающаяся у больных ХОБЛ, яв-
ляется прогностически неблагоприятным призна-
ком заболевания. Диагностика ХСН представляет 
трудности в связи с выраженными проявлениями 
у данной категории больных острой и хронической 
дыхательной недостаточности. Анализ получен-
ных результатов показал, что у пожилых больных 
ХОБЛ хроническая сердечная недостаточность 
наблюдалась в 58,7 % случаев. Причем интере-
сен тот факт, что только у 10,5 % больных раз-
витие ХСН было обусловлено прогрессировани-
ем ХОБЛ, а не прогрессированием коморбидной 
сердечно-сосудистой патологии. По всей видимо-
сти, проявления сердечной недостаточности, обу-
словленные дисфункцией ЛЖ, встречаются чаще, 
чем данная патология выявляется у больного 
ХОБЛ.

Артериальная гипертензия и ХОБЛ пред-
ставляют одно из самых частых коморбидных со-
стояний и являются предметом взаимодействия 
клиницистов, особенно при ведении пациентов по-
жилого и старческого возраста [14, 20, 22]. Часто 
больные с сочетанием этих двух нозологических 
форм представляют одну и ту же возрастную груп-
пу. Артериальная гипертензия и ХОБЛ у паци-
ентов пожилого и старческого возраста сближают 
различные ассоциированные факторы, играющие 
важную роль в течении и прогрессировании каж-
дого из этих двух заболеваний. К таким факторам 
относятся курение, избыточная масса тела, низкая 
физическая активность, вторичный эритроцитоз, 
вторичный гиперальдостеронизм, обструктивное 
апноэ во сне, гипертензивный эффект некоторых 
медикаментов при лечении ХОБЛ ( 2-агонистов, 
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глюкокортикоидов) [9]. Сочетанное возникнове-
ние этих двух заболеваний основывается и на общих 
патогенетических механизмах развития, и в первую 
очередь таких, как артериальная гипоксемия, ги-
перкапния, нарушение гемодинамики в малом кру-
ге, повышение активности ренин-ангиотензиновой 
системы, увеличение секреции альдостерона, коле-
бание внутригрудного давления вследствие брон-
хиальной обструкции, микроциркуляторные гемо-
реологические нарушения. В ходе проведенного 
исследования было выявлено, что у 58,7 % пожи-
лых пациентов ХОБЛ сочеталась с артериальной 
гипертензией. Необходимо отметить, что артери-
альная гипертензия встречалась у 76,8 % пожилых 
больных ХОБЛ и лишь у 23,2 % — при сочета-
нии ХОБЛ и бронхиальной астмы. Данный факт, 
по-видимому, обусловлен, в том числе, «пульмо-
ногенным» механизмом артериальной гипертензии 
у больных ХОБЛ, который находится в тесной 
связи со степенью нарушения бронхиальной про-
ходимости и скоростью ее прогрессирования.

Заключение

Проведенное исследование показало нали-
чие ряда клинико-функциональных особенностей 
ХОБЛ у пожилых, определение которых может 
позволить в дальнейшем выявить предикторы не-
благоприятного прогноза данного заболевания. 
Высокая частота встречаемости ХОБЛ у никог-
да не куривших людей (49,7 % от общего числа 
пожилых обследованных) указывает на необхо-
димость дальнейшего изучения географических 
особенностей распространения данного заболева-
ния с учетом профессиональной принадлежности 
пациентов, поскольку Ростовская обл. в настоя-
щее время имеет большое количество передвиж-
ных и стационарных источников антропогенного 
загрязнения атмосферного воздуха, а в недавнем 
прошлом относилась к числу крупнейших шахтер-
ских регионов с крупной сетью предприятий уголь-
ной промышленности.

Наличие стертой клинической картины ХОБЛ 
и похожей клинической симптоматики коморбид-
ных сердечно-сосудистых заболеваний у пожилых 
больных обусловливает необходимость обязатель-
ного исследования показателей функции внешнего 
дыхания у всех пожилых пациентов, в том числе 
без выраженных клинических признаков бронхи-
альной обструкции. Кроме этого, ведение пожило-
го больного ХОБЛ обязательно должно включать 
контроль сопутствующей сердечно-сосудистой па-
тологии, которая часто декомпенсируется на фоне 

обострений и прогрессирования ХОБЛ. В то же 
время, декомпенсация заболеваний сердца (уси-
ление признаков сердечной недостаточности, на-
рушения ритма сердца, повышение АД, развитие 
инфаркта миокарда) может способствовать обо-
стрению ХОБЛ (так называемые неинфекцион-
ные обострения ХОБЛ).

Полученные данные обосновывают обязатель-
ность учета обнаруженных особенностей при диа-
гностике, лечении, прогнозе основного заболевания 
и разработке более эффективных методов профи-
лактики и реабилитации с акцентом на оптимиза-
цию подходов к улучшению физической активности 
и методов тренировки [4], что, в конечном итоге, 
будет способствовать улучшению качества и увели-
чению продолжительности жизни пациентов.

Конфликт интересов отсутствует. Источники финансирования от-
сутствуют.
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The study showed the presence of COPD clinical and functional features in elderly patients. Among the 
statistically significant features, one should highlight the high incidence of COPD (49,7 % of the total number 
of elderly examined) in combination with the shortest duration of the disease in the group of people who have 
never smoked; the greatest degree of airflow restriction, the maximum severity of pulmonary hypertension 
and hypoxemia, along with the highest frequency and severity of exacerbations of the underlying disease 
in the group of patients with COPD, indicating the presence of occupational hazards in the history; the mini-
mum pronounced decrease in quality of life indicators in the group of smokers in combination with an earlier 
onset of the underlying disease (in comparison with non-smoking patients of the same age). The revealed 
features can be informative in the diagnosis, treatment, prognosis of the underlying disease and the develop-
ment of more effective methods of prevention and rehabilitation.
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На фоне постарения населения отмечается увеличе-
ние частоты и распространенности хронических неинфек-
ционных заболеваний с возрастом. Синдром старческой 
астении, частота которого также растет по мере старения, 
рассматривается как прогностический фактор неблаго-
приятных исходов хронических заболеваний и смертности 
у гериатрических пациентов. При этом у женщин старче-
ская хрупкость встречается чаще, чем у мужчин. Более 
ранняя диагностика и выявление признаков старческой 
астении необходимо для профилактики прогрессирова-
ния как самого синдрома, так и множественных возраст-
ассоциированных хронических заболеваний.

Ключевые слова: старческая астения, женщины, пожи-
лые, полиморбидность, старение

В связи с демографическими изменениями со-
става населения мира, а именно с увеличением 
доли лиц пожилого возраста, старческая хрупкость 
(frailty) становится все более важной медико-
социальной проблемой. В качестве эквивалента ан-
глоязычного термина «frailty», то есть старческой 
хрупкости, в России в 2013 г. предложен термин 
«старческая астения» [4]. Старческая астения — 
это гериатрический синдром, характеризующийся 
возраст-ассоциированным снижением физиоло-
гического резерва и функций многих систем ор-
ганизма, приводящий к повышенной уязвимости 
организма пожилого человека к воздействию эндо- 
и экзогенных факторов и высокому риску разви-
тия неблагоприятных исходов для здоровья, по-
тери автономности и смерти. Синдром старческой 
астении тесно связан с другими гериатрическими 
синдромами и с полиморбидностью, может быть 
потенциально обратим и влияет на тактику ведения 
пациента [5, 8].

Распространенность старческой астении в по-
пуляции увеличивается с возрастом, при этом ча-
стота встречаемости у женщин выше, чем у муж-
чин. Согласно литературным данным, синдром 
старческой астении встречается у 10,7 % лиц стар-

ше 65 лет, у 15,7 % лиц 80–84 лет, у 26,1 % лиц 
старше 85 лет [16].

Старческая астения представляет опасность 
не только сама по себе, но и как предиктор раз-
вития других гериатрических синдромов и ослож-
нений хронических заболеваний. Так, у пожилых 
женщин с синдромом старческой астении возраста-
ет риск падений в 3 раза по сравнению с женщина-
ми без астении [23]. Зачастую синдром старческой 
астении сопутствует хроническим заболеваниям. 
Показано, что старческая астения чаще встречает-
ся у лиц с множественными хроническими заболе-
ваниями [19, 25].

По данным ряда исследований, у лиц 65 лет 
и старше полиморбидность весьма распростране-
на и встречается с частотой 47,3–98 % [6]. Для 
исследования влияния сочетанной множественной 
хронической патологии на состояние здоровья че-
ловека применяются различные системы балльной 
оценки [3]. Одним из широко применяемых в на-
стоящее время инструментов для оценки полипа-
тии у пациентов и отдаленного прогноза летально-
сти является индекс коморбидности Чарлсон [15]. 
Представляет интерес изучение взаимосвязи стар-
ческой астении и полиморбидности. В настоящее 
время оценка хрупкости используется для прогноза 
осложнений и исходов многих хронических забо-
леваний, таких как сердечно-сосудистые заболе-
вания, ХБП и ожирение [11, 12, 24]. Некоторые 
авторы указывают на важность диагностики син-
дрома старческой астении в гериатрической прак-
тике для прогноза неблагоприятных исходов хро-
нических заболеваний и смертности у лиц старших 
возрастных групп [17, 21]. Существует множество 
методик и шкал для диагностики синдрома стар-
ческой астении. Следует отметить, что во все эти 
методики входит оценка мышечной силы как наи-
более ранний доказательный маркер старческой 
астении. Слабость и снижение функции скелетных 
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мышц — это общие признаки, характерные как для 
саркопении, так и для старческой астении [1, 9].

Саркопения, то есть аномально низкая мышеч-
ная масса в сочетании с низкой мышечной силой 
или функцией мышц, часто сопутствует синдро-
му старческой астении и является важнейшей ее 
причиной [14, 22]. Патофизиологическими меха-
низмами саркопении являются недостаточность 
белка и микроэлементов в питании, хроническое 
воспаление, различные эндокринные наруше-
ния, а также мышечная атрофия неиспользования 
вследствие гиподинамии [20]. Рабочая группа 
по изучению саркопении (European Working Group 
on Sarcopenia in Older People) рекомендует в каче-
стве одного из критериев диагностики саркопении 
в клинической практике использовать метод ки-
стевой динамометрии для оценки силы скелетной 
мускулатуры [10].

Таким образом, выявление старческой астении 
у пациентов с полиморбидностью может приме-
няться для прогнозирования тяжести течения хро-
нической патологии, вероятности госпитализации 
и смертности.

Цель исследования — выявить наличие пре-
дикторов старческой астении у женщин пожилого 
возраста с комплексом хронических неинфекцион-
ных заболеваний в зависимости от возраста.

Материалы и методы

В исследование были включены 123 женщины 
65–74 лет, средний возраст — 69,32±2,64 года. 
Пациентки были разделены на две груп-
пы по возрасту: 1-я — 68 (55,28 %) женщин 
65– 69 лет, средний возраст — 67,29±1,41 года; 
2-я — 55 (44,72 %) женщин 70–74 лет, средний 
возраст — 71,82±1,31 года.

Для исследования применяли следующие кли-
нические и лабораторные методы диагностики: 
определение антропометрических параметров — 
роста, массы тела, ИМТ [по формуле Кетле: 
ИМТ=масса тела (кг) : рост2 (м)], окружности 
талии; инструментальных параметров — САД 
и ДАД, ЧСС.

Показатели кистевой динамометрии опреде-
ляли с помощью механического кистевого динамо-
метра ДК-50 (ЗАО «Нижнетагильский МИЗ», 
Россия) с подсчетом средней силы хвата кисти 
правой и левой руки. Общий анализ крови прово-
дили с помощью автоматического гематологическо-
го анализатора «Abacus» («Diatron», Австрия). 
Биохимический анализ крови — на автомати-
ческом анализаторе «ChemWell» («Awareness 

Technology Inc.», США) с помощью реактивов 
«Human» (Германия). У всех пациенток были ис-
следованы следующие лабораторные показатели 
крови: количество эритроцитов, средний объем 
эритроцита, уровень гемоглобина, гематокрит-
ное число, количество лейкоцитов и тромбоцитов, 
СОЭ, содержание глюкозы, гликированного гемо-
глобина, креатинина, общего белка, мочевой кисло-
ты, общего холестерина, триглицеридов, ЛПВП, 
ЛПНП. Расчет СКФ проводили по уравнению 
MDRD (2007) по креатинину сыворотки крови: 
СКФ (мл/мин на 1,73 м²)=175 • креатинин сыво-
ротки–1,154 (мкмоль/л/88,4) • возраст–0,203 (лет). 
Для женщин результат умножали на 0,742. Всем 
обследованным высчитывали индекс коморбидно-
сти Чарлсон согласно рекомендациям [15].

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили в среде программного пакета Sta-
tistica 8.0 («Stat. Soft Inc.», США). Рассчитывали 
средние показатели по группам (М) и стандартное 
отклонение (SD). Проводили проверку нормаль-
ности распределения выборки с помощью критери-
ев Колмогорова—Смирнова и Лилиефорса.

Сравнение межгрупповых различий прово-
дили с использованием t-критерия Стьюдента 
и критерия Манна—Уитни. Зависимость между 
клиническими показателями изучали с помощью 
корреляционного анализа Пирсона с вычислени-
ем силы корреляционных связей и степени их до-
стоверности. Результаты считали статистически 
достоверными при p<0,05. В связи с тематикой 
нашего исследования, большое внимание уделили 
вычислению корреляций индекса коморбидности 
Чарлсон и антропометрических, клинических и ла-
бораторных показателей у пациенток.

Результаты и обсуждение

Нами были изучены амбулаторные карты па-
циентов для выявления у них хронической патоло-
гии. Частота встречаемости последней приведена 
в табл. 1. Согласно данным таблицы, у пациенток 
1-й группы чаще всего встречались следующие 
хронические неинфекционные заболевания: арте-
риальная гипертензия — у 82,35 %, стабильная 
стенокардия — у 48,53 %, ХСН — у 41,18 %, 
остеоартроз — у 29,41 %, атеросклероз сон-
ных артерий — у 16,18 %. Сходную картину на-
блюдали у пациенток 2-й группы: артериальная 
гипертензия — у 96,36 %, стабильная стено-
кардия — у 67,27 %, ХСН — у 52,73 %, остео-
артроз — у 32,73 %, атеросклероз сонных арте-
рий — у 18,18 %.
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Представляет интерес динамика частоты хро-
нических неинфекционных заболеваний у жен-
щин с возрастом. Во 2-й группе отмечено уве-
личение частоты хронической патологии; так, 
например, частота встречаемости фибрилляции 
предсердий у больных 2-й группы достоверно воз-
росла с 4,41 до 18,18 % (в 4,12 раза), p=0,0135; 
стабильной стенокардии — с 48,53 до 67,27 % 
(в 1,39 раз), p=0,0369; артериальной гипертен-
зии — с 82,35 до 96,36 % (в 1,17 раза), p=0,015. 
Изменения частоты встречаемости подагры с 1,47 
до 3,64 % (в 2,48 раза), аортального стеноза с 4,41 
до 9,09 % (в 2,06 раза), остеопороза с 11,76 
до 16,36 % (в 1,39 раза), ХСН с 41,18 до 52,73 % 
(в 1,28 раза) были недостоверны, p>0,05.

Мы проводили межгрупповое сравнение полу-
ченных показателей у пациенток 1-й и 2-й групп. 
Полученные результаты приведены в табл. 2. Как 
следует из данных таблицы, у пациенток 1-й груп-
пы отмечено превышение средних значений ИМТ 
до 30,35±5,54 кг/м2, что соответствует ожире-

нию I степени, превышение окружности талии — 
до 93,12±15,06 см (норма до 80 см). Индекс 
коморбидности Чарлсон составил 4,10±1,55. 
Среднее значение СКФ у пациенток 1-й груп-
пы, вычисленной по формуле MDRD, снижено 
до 64,76±15,23 мл/мин на 1,73 м², что соответ-
ствует II стадии ХБП.

У пациенток 2-й группы среднее значение 
ИМТ составило 28,29±5,59 кг/м2, что соот-
ветствует избыточной массе тела. Среднее зна-
чение окружности талии у пациенток 2-й груп-
пы составило 89,04±16,88 см, что выше нормы. 
Индекс коморбидности Чарлсон — 6,24±2,27. 
Среднее значение СКФ у пациенток 2-й груп-
пы, вычисленной по формуле MDRD, снижено 
до 58,87±14,25 мл/мин на 1,73 м², что соответ-
ствует IIIА стадии ХБП.

Выявлены статистически значимые изменения 
средних значений следующих параметров у пациен-
ток 2-й группы по сравнению с больными 1-й груп-
пы: достоверно умень шилась средняя масса тела  

Таблица 1

Сравнительные параметры полиморбидности (наличие хронических неинфекционных заболеваний) 
у пациенток обеих групп

Нозологическая форма
Хронические неинфекционные заболевания, 

абс. число (%) Динамика 
(N2 % / N1 %)

Достоверность 
различий, p1–21-я группа, n=68 2-я группа, n=55

Артериальная гипертензия 56 (82,35) 53 (96,36) 1,17 0,015
Стабильная стенокардия 33 (48,53) 37 (67,27) 1,39 0,0369
Операция реваскуляризации миокарда 4 (5,88) 1 (1,82) 0,31 0,2569
ХСН 28 (41,18) 29 (52,73) 1,28 0,2015
Фибрилляция предсердий 3 (4,41) 10 (18,18) 4,12 0,0135
Аортальный стеноз 3 (4,41) 5 (9,09) 2,06 0,2953
Оперативное лечение аортального стеноза 0 0 – –
Атеросклероз сонных артерий 11 (16,18) 10 (18,18) 1,12 0,7695
Хроническая анемия 10 (14,71) 5 (9,09) 0,62 0,3437
Онкологическое заболевание в анамнезе 10 (14,71) 7 (12,73) 0,87 0,7518
Тромбоз глубоких вен 7 (10,29) 7 (12,73) 1,24 0,6718
Тромбоэмболия лёгочной артерии в анамнезе 2 (2,94) 1 (1,82) 0,62 0,6889
Остеоартроз 20 (29,41) 18 (32,73) 1,11 0,692
Эндопротезирование коленного 
или тазобедренного сустава

5 (7,35) 2 (3,64) 0,50 0,3772

Остеопороз 8 (11,76) 9 (16,36) 1,39 0,4623
Подагра 1 (1,47) 2 (3,64) 2,48 0,438
Болезнь Альцгеймера 0 1 (1,82) – 0,264
Болезнь или синдром Паркинсона 3 (4,41) 1 (1,82) 0,41 0,4207
Трофические язвы или пролежни 3 (4,41) 0 – 0,1149

Примечание. Полужирным шрифтом выделены достоверные межгрупповые различия частоты встречаемости хронических неинфекционных 
заболеваний (p1–2 <0,05).
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с 79,76±13,35 до 73,41±14,18 кг (p=0,0120); сред-
ний ИМТ — с 30,35±5,54 до 28,29±5,59 кг/ м2 
(p=0,0433); показатели кистевой динамо-
метрии — с 18,92±6,28 до 16,68±5,68 кг 
(p=0,0423), средняя СКФ — с 64,76±15,23 
до 58,87±14,25 мл/мин на 1,73 м² (p=0,0301). 
Отмечено достоверное возрастание индекса комор-
бидности Чарлсон с 4,10±1,55 до 6,24±2,27 бал-
ла (p=0,0000), уровня креати ни на крови — 
с 79,95±14,08 до 87,20±22,08 мкмоль/л 
(p=0,0290).

Согласно данным табл. 3, установлена до-
стоверная корреляция индекса коморбидности 
Чарлсон и антропометрических, клинических 

и лабораторных показателей у пациенток. Прямая 
корреляция — возраст (r=0,501; р=0,000), САД 
(r=0,199; р=0,028), глюкоза крови (r=0,301; 
р=0,001), креатинин (r=0,225; р=0,013), три-
глицериды (r=0,193; р=0,034). Обратная корре-
ляция — СКФ (r=–0,192; р=0,032). СКФ на-
ходится в корреляционной зависимости с уровнем 
ЛПНП (r=0,185, p=0,042).

Нами установлена прямая корреляция пока-
зателей кистевой динамометрии с массой тела па-
циенток (r=0,198; р=0,029) и ИМТ (r=0,263; 
р=0,003). Корреляции индекса коморбидности 
Чарлсон и показателей кистевой динамометрии от-
мечено не было (r=–0,047; p=0,606).

Таблица 2

Антропометрические и клинико-лабораторные параметры у пациенток обеих групп, М±SD

Параметр 1-я группа, n=68 2-я группа, n=55 Динамика 
(M1–M2)

Достоверность 
различий, p1–2

Возраст, лет 67,29±1,41 71,82±1,31 4,53 0,0000
Рост, м 1,62±0,06 1,61±0,05 –0,01 0,3247
Масса тела, кг 79,76±13,35 73,41±14,18 –6,35 0,0120
ИМТ, кг/м2 30,35±5,54 28,29±5,59 –2,06 0,0433
Окружность талии, см 93,12±15,06 89,04±16,88 –4,08 0,1596
САД, мм рт. ст. 132,75±16,61 131,75±17,43 –1,00 0,7459
ДАД, мм рт. ст. 82,49±9,34 81,11±10,50 –1,38 0,4424
ЧСС, уд/мин 72,60±9,57 73,09±14,45 0,49 0,8222
Кистевая динамометрия, кг 18,92±6,28 16,68±5,68 –2,24 0,0423
Индекс коморбидности Чарлсон, баллы 4,10±1,55 6,24±2,27 2,14 0,0000
Эритроциты, 1012/л 4,43±0,59 4,59±0,87 0,16 0,2281
Средний объем эритроцита, фл 85,20±12,92 83,53±15,11 –1,67 0,5101
Гемоглобин, г/л 126,46±10,69 129,71±17,95 3,25 0,2154
Гематокритное число, % 39,28±5,20 41,78±8,86 2,50 0,0536
Лейкоциты, 109/л 6,17±1,27 6,50±2,29 0,33 0,3136
Тромбоциты, 109/л 227,57±60,45 221,02±52,50 –6,55 0,5278
СОЭ, мм/ч 12,96±10,86 13,38±8,83 0,42 0,8173
Глюкоза, ммоль/л 5,53±1,33 5,77±1,37 0,24 0,3282
Гликированный гемоглобин, % 5,62±1,26 5,59±1,13 –0,03 0,8909
Креатинин, мкмоль/л 79,95±14,08 87,20±22,08 7,25 0,0290
Общий белок, г/л 73,90±7,41 74,32±7,69 0,42 0,7591
Мочевая кислота, мкмоль/л 258,57±76,56 265,58±77,27 7,01 0,6160
Общий холестерин, ммоль/л 5,42±0,93 5,41±0,92 –0,01 0,9526
Триглицериды, ммоль/л 1,74±0,55 1,94±0,87 0,20 0,1234
ЛПВП, ммоль/л 1,59±0,55 1,73±0,68 0,14 0,2092
ЛПНП, ммоль/л 2,74±0,80 2,73±1,11 –0,01 0,9539
ТТГ, мкМЕ/мл 1,87±1,06 1,95±1,01 0,08 0,6716
СКФ, мл/мин на 1,73 м² 64,76±15,23 58,87±14,25 –5,89 0,0301

Примечание. Полужирным шрифтом выделены достоверные межгрупповые различия антропометрических и клинико-лабораторных параме-
тров (p1–2<0,05).
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В результате проведенного исследования об-
наружено, что у женщин с возрастом наблюдается 
ухудшение здоровья, что проявляется умножением 
и утяжелением хронических неинфекционных за-
болеваний, — у пациентов 2-й группы выявлено 
увеличение частоты встречаемости фибрилляции 
предсердий, стабильной стенокардии и артериаль-
ной гипертензии.

У обследованных женщин наблюдали досто-
верное увеличение индекса коморбидности Чарл-
сон.

По результатам лабораторных исследований 
достоверно возрастал уровень креатинина плаз-
мы крови, установлено снижение СКФ, что сви-
детельствует об ухудшении функции почек у об-
следованных пациенток с возрастом. Кроме того, 
выявлена прямая корреляционная связь СКФ 
и показателями ЛПНП.

Нами выявлена прямая корреляция индекса 
коморбидности Чарлсон и возраста, САД, уровня 
глюкозы крови, креатинина плазмы крови, уровня 
триглицеридов. Также в нашем исследовании обна-
ружена обратная корреляция индекса коморбидно-
сти Чарлсон и СКФ.

Выявленные нами закономерности могут быть 
связаны с увеличением хронической пораженно-
сти сердечно-сосудистой системы и почек, уси-
лением стадии ХБП, которая, в свою очередь, 
может усугубляться артериальной гипертензией, 
ХСН, атеросклеротическим поражением артерий. 
Полиморбидность, по литературным данным, яв-
ляется одним из факторов, способствующих раз-
витию старческой астении. Наиболее достоверным 
и ранним критерием синдрома старческой астении 
является уменьшение мышечной силы [2, 7, 13, 18].

В нашем исследовании выявлено достоверное 
уменьшение параметров кистевой динамометрии 
у женщин с возрастом, уменьшение средней мас-
сы тела пациенток, а также ИМТ, что может быть 

связано с постепенным уменьшением массы ске-
летной мускулатуры с возрастом и является факто-
ром риска развития синдрома старческой астении.

Согласно полученным нами результатам, вы-
явлена слабая прямая корреляция силы хвата ки-
сти с массой тела пациенток и ИМТ. В прове-
денном исследовании не выявлено статистически 
значимых корреляций параметров кистевой дина-
мометрии и индекса коморбидности Чарлсон.

По данным А.В. Турушевой и соавт., сниже-
ние массы тела у пожилых пациентов с возрастом 
в сочетании с уменьшением силы мышц может 
являться одним из ранних предикторов развития 
саркопении и старческой хрупкости, а множествен-
ные хронические заболевания являются как одной 
из причин, так и неблагоприятным коморбидным 
фоном для развития и прогрессирования старче-
ской хрупкости у данной категории пациентов [9].

Выводы

С возрастом отмечается достоверное сниже-
ние массы тела и ИМТ у пациенток, снижение 
параметров кистевой динамометрии, установлено 
достоверное увеличение индекса коморбидности 
Чарлсон.

По результатам сравнительного исследования 
состояния лабораторных параметров у пациенток 
1-й и 2-й групп установлено, что на фоне увеличе-
ния возраста достоверно повышался уровень креа-
тинина плазмы крови и уменьшалась СКФ.

Индекс коморбидности Чарлсон достоверно 
коррелирует с возрастом, САД, уровнем глюкозы 
крови, креатинином плазмы крови, уровнем три-
глицеридов и СКФ.

Учитывая важность раннего выявления риска 
развития синдрома старческой астении в практи-
ке врача-гериатра и врача-терапевта, необходи-
мо определение индекса коморбидности Чарлсон 
и мышечной силы методом кистевой динамоме-
трии, которые могут являться ранними предикто-
рами старческой астении.

Конфликт интересов отсутствует.
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Against the background of an aging population, there is an increase in the frequency and prevalence 
of chronic non-infectious diseases with age. The syndrome of frailty, the frequency of which also increases 
with aging, is considered as a prognostic factor for the adverse outcomes of chronic diseases and mortality 
among geriatric patients. Moreover, in women, frailty is more common than in men. An earlier diagnosis 
and identification of signs of frailty is necessary to prevent the progression of both the syndrome itself and 
multiple age-associated chronic diseases.
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Работа посвящена анализу возрастных изменений 
сперматозоидов человека и их функциональных свойств 
у мужчин 26–47 лет. В работе использовали эякулят, по-
лученный от 54 мужчин в рамках проведения процедуры 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Пациенты 
были разделены на три группы (26–29 лет, 30–34 года 
и старше 35 лет). В ходе работы собирали параметры 
спермограммы и результаты оценки жизнеспособно-
сти сперматозоидов, полученные с помощью метода 
проточной цитометрии, а также проводили ретроспек-
тивный анализ эффективности экстракорпорального 
оплодотворения. Установлено, что средние значения 
параметров спермограммы по группам находились 
в пределах физиологической нормы, однако около 59 % 
пациентов имели индивидуальные отклонения по 1–3 по-
казателям. Цитометрический анализ выявил быстрое 
нарастание с возрастом функциональных нарушений 
сперматозоидов, затрагивающих аппараты распознава-
ния, проникновения (акросома), энергетический аппарат 
клетки (его митохондрия) и плотность упаковки хромати-
на в его ядре. Результатом становится снижение вероят-
ности оплодотворения с 88 % в 26–29 лет до 61 % после 
35 лет при проведении ЭКО. Обосновывается значение по-
лученных результатов для анализа возрастных измене-
ний мужской репродуктивной системы и практики лечения 
мужского бесплодия.

Ключевые слова: сперматозоиды, возрастные измене-
ния, спермограмма, жизнеспособность сперматозоидов, 
экстракорпоральное оплодотворение

Проблема бесплодного брака становится все 
более актуальной в России и во всем мире. Доля 
мужского фактора в бесплодном браке на сегод-
няшний день составляет не менее 40 %, а возраст 
формирования мужского бесплодия стремительно 
снижается. Причинами мужского бесплодия мо-
гут быть как внешние, так и внутренние факторы 
[4]. К внешним факторам традиционно относят 

многочисленные инфекционные заболевания, пере-
дающиеся, в основном, половым путем [9], воз-
действие психоактивных веществ (алкоголь, табак, 
наркотики, некоторые медикаменты), плохие эко-
логические условия (воздействие многочисленных 
профессиональных вредностей, различных излу-
чений, экологических токсикантов, региональные 
дефициты микроэлементов и другие), а также мно-
гочисленные факторы, связанные с современным 
образом жизни, начиная от низкой физической 
активности и заканчивая ношением слишком тугой 
одежды или частыми термическими процедурами 
[17, 28]. Внутренние факторы мужского беспло-
дия, как правило, сводятся к описанию многочис-
ленных нозологических форм, вызывающих его. 
Чаще других упоминаются варикоцеле [1], проста-
тит инфекционной или неинфекционной природы 
[3], эндокринные нарушения, в том числе ожире-
ние [5], аутоиммунные состояния [10, 12] и психи-
ческие расстройства [14].

Точной и удобной представляется класси-
фикация мужского бесплодия, предложенная 
отечественными авторами [3, 17]. Она предусма-
тривает выделение секреторного бесплодия (вы-
званного нарушением сперматогенеза в результате 
гормональных нарушений центрального и пери-
ферического уровня) и экскреторного бесплодия 
(сформированного по причине заболеваний, связан-
ных с нарушением выведения эякулята). Помимо 
этого, в отдельные группы предлагается выделить 
иммунологическую форму бесплодия (в результате 
аутоиммунных процессов), сочетанную форму бес-
плодия (при сочетании нескольких из вышеописан-
ных причин и факторов), а также относительную 
форму бесплодия (при которой не удается выявить 
конкретную этиопатогенетическую составляющую 
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заболевания). Однако возрастные физиологиче-
ские и патофизиологические изменения могут при-
водить как к секреторному, так и экскреторному 
бесплодию, сочетаясь при этом между собой. При 
этом тенденция к раннему возрастному снижению 
сперматогенной функции у мужчин затрагивает 
не только Российскую Федерацию, но и проявля-
ется во всем мире [17, 22, 28].

Цель работы — анализ изменений спермо-
граммы и механизмов снижения жизнеспособности 
сперматозоидов в сопоставлении с их оплодотво-
ряющей способностью у мужчин 26–47 лет, про-
ходивших лечение по поводу бесплодия.

Материалы и методы

Характеристика обследованных больных. 
В работе был использован эякулят 54 пациен-
тов, проходивших лечение по поводу бесплодия 
в лаборатории клинической эмбриологии отделе-
ния вспомогательных репродуктивных техноло-
гий Городской Мариинской больницы (Санкт-
Петербург). От всех пациентов было получено 
осведомленное согласие.

Пациенты были разделены на три возрастные 
группы: 26–29 лет (12 человек), 30–34 года 
(25 человек) и старше 35 лет (17 человек). В рам-
ках подготовки к проведению экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) все пациенты проходили 
углубленное микробиологическое и вирусологиче-
ское обследование. Для всех пациентов были по-
лучены отрицательные результаты на наличие 
антигенов и нуклеиновых кислот вирусов ВИЧ, 
гепатита В и С, хламидий, микоплазмы, Treponema 
palli dum, Neisseria gonorrhoeae, Gardnerella vagi-
nalis, Candida albicans, Trichomonas vaginalis 
в крови и семенной плазме. К исследованию и про-
цедуре ЭКО также не привлекали пациентов, по-
зитивных по грамположительной и грамотрица-
тельной патогенной кокковой микрофлоре в мазках 
из уретры. Тем не менее, около 30 % включенных 
в исследование пациентов были носителями уреа-
плазмы, вирусов простого герпеса и цитомегало-
вируса, а у 25 % пациентов в мазках из уретры 
определялась условно-патогенная энтерококковая 
микрофлора.

Стандартная подготовка перед получением ма-
териала включала десятидневное исключение алко-
голя, курения и тепловых процедур (бани, горячие 
ванны), а также трехдневное половое воздержа-
ние. В исследование не включали пациентов, имев-
ших эпизоды повышения температуры тела выше 
37,3 °C в предшествующие 30 дней.

Материал собирали в стерильные пластиковые 
контейнеры и через 30–60 мин после получения 
для всех образцов эякулята оценивали показате-
ли спермограммы, в том числе объем материала, 
концентрацию сперматозоидов, долю активно-
подвижных форм (% %), долю клеток с нормаль-
ной морфологией (% %) и аномальных круглых 
клеток (млн/мл), а также и другие стандартные па-
раметры спермограммы с использованием световой 
микроскопии согласно рекомендациям ВОЗ [30].

Полученный от каждого пациента материал 
разделяли на две аликвоты. Нативный эякулят 
аликвоты 1 подвергали стандартной обработке 
в рамках проведения процедуры ЭКО и использо-
вали для оплодотворения ооцитов. Через 72 ч после 
проведения процедуры ЭКО в классической моди-
фикации или в варианте методики интрацитоплаз-
матического введения сперматозоида (ICSI, Intra 
Cytoplasmic Sperm Injection) оценивали качество 
эмбрионов, определяя долю эмбрионов высокого 
качества (TQ, % %). Затем эмбрионы переносили 
в полость матки женщины-реципиента.

Наступление беременности предварительно 
оценивали биохимически, по уровню хориони-
ческого гонадотропина человека (ХГЧ) в кро-
ви женщины на 10-е сутки после имплантации. 
Уровень ХГЧ определяли методом ИФА в соот-
ветствии с рекомендациями изготовителя наборов 
(НПО «Иммунотэкс», Россия). Успехом проце-
дуры ЭКО (то есть наступлением беременности 
по биохимическому критерию) считали повыше-
ние уровня ХГЧ более 25 мМЕ/мл на 10-е сутки 
после переноса эмбрионов в полость матки, хотя 
в ряде случае клиническая беременность наступала 
и при более низких сывороточных концентрациях 
ХГЧ на указанном сроке. Клиническое наступле-
ние беременности оценивали по наличию плодно-
го яйца в полости матки через 17–20 дней после 
переноса эмбриона.

Определение жизнеспособности сперма-
тозоидов методом проточной цитометрии. 
Материал аликвоты 2 использовали для оценки 
жизнеспособности сперматозоидов, которую про-
водили с помощью метода проточной цитометрии. 
Схема пробоподготовки для этого исследования 
описана ранее [7]. Кратко: материал разбавляли 
равным объемом 0,14 М раствора NaCl, забуфе-
ренного фосфатами (pH 7,2–7,4, забуференный 
физиологический раствор, ЗФР), и сперматозои-
ды отделяли от семенной плазмы путем центрифу-
гирования при 200 g в течение 8 мин при комнатной 
температуре. Полученный осадок ресуспендирова-
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ли в 200 мкл ЗФР и использовали для цитометри-
ческого анализа.

Для оценки жизнеспособности сперматозои-
дов использовали четыре красителя: DiOC6(3), 
SYTO16 green, родамин 123 и меченый флюо-
ресцеинизотиоцианатом лектин нарцисса NPA. 
DiOC6(3) — йодид 3,3.-дигексилоксакарбоциа-
нина — использовали для оценки мембранного 
потенциала митохондрий сперматозоида [19]. 
Для оценки целостности мембраны и ДНК ми-
тохондрии сперматозоида и плотности упаковки 
его ядерного хроматина, позволяющего различить 
ранние и поздние стадии апоптоза, использова-
ли краситель SYTO16 green (Invitrogen, США) 
[29]. О целостности плазмалеммы и состоянии 
акросомального аппарата сперматозоида судили 
по окрашиванию липофильным красителем ро-
дамином-123 (Rh123, «Sigma-Aldrich», США) 
с последующим докрашиванием иодистым пропи-
дием по методике И.В. Кудрявцева и соавт. [11]. 
Окрашивание лектином NPA позволяло оценить 
сохранность структур гликокаликса сперматозоида 
и его распознающего аппарата и дало общую оцен-
ку его жизнеспособности [6]. Другие особенности 
цитометрического анализа и учета его результатов 
описаны ранее [7].

Статистическую обработку результатов про-
водили с помощью методов параметрического 
и непараметрического анализа в соответствии с ре-
зультатами проверки сравниваемых совокупностей 
на нормальность распределения [8, 13, 21, 27]. 
Накопление, корректировку, систематизацию ис-
ходной информации и визуализацию полученных 
результатов осуществляли с применением таблиц 
Microsoft Offi ce Excel 2010. Статистический ана-
лиз проводили в программе IBM SPSS Statistics 
20. В рамках параметрического анализа вычисля-
ли средние арифметические и их ошибки (M±m), 

а две выборки сравнивали с использованием 
t-критерия Стьюдента. В ходе непараметрического 
анализа для оценки достоверности различий рас-
пределений между возрастными группами исполь-
зовали U-критерий Вилкоксона—Манна—Уитни. 
Любые различия в рамках параметрического и не-
параметрического анализа считали достоверными 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты оценки параметров спермограм-
мы у лиц разного возраста приведены в табл. 1. 
Из приведенных данных видно, что все сред-
ние значения по возрастным группам находятся 
в пределах установленных референсных значений. 
Объем эякулята (в норме в соответствии с реко-
мендациями ВОЗ — более 2 мл) во всех слу-
чаях соответствовал нормальным значениям. 
Концентрация спермиев менее 15 млн/мл отмечена 
у 14,9 % пациентов старше 35 лет, доля подвижных 
спермиев категории PR была менее 32 % у 21,3 % 
обследуемых во всех группах, случаи содержания 
клеток с нормальной морфологией (по Крюгеру) 
менее 4 % составляли 36,2 % из общего числа 
обследуемых. Повышенное содержание округлых 
клеток (более 5 млн/мл) отмечено у 7,3 % пациен-
тов преимущественно в группах 30–34 года и стар-
ше 35 лет. Также у 2,4 % обследуемых 26–29 лет 
по результатам спермограммы отмечена агглютина-
ция сперматозоидов.

Согласно полученным результатам, полное 
соответствие спермограммы принятым нормам 
по всем показателям наблюдалось всего в 41 % 
случаев. У 35,9 % обследуемых один из показа-
телей имел значение, отклоняющееся от референс-
ных, у 15,4 % таких показателей было два. У 7,7 % 
пациентов от нормы отличалось три и более пока-
зателей спермограммы.

Таблица 1

Показатели спермограммы у пациентов разных возрастных групп, проходивших лечение по поводу бесплодия, M±m

Показатель Норма (по [30])
Возрастные группы, лет

26–29, n=12 30–34, n=25 старше 35, n=17

Объем материала, мл >1,5 3,3±0,2 3,5±0,5 3,7±0,5
Концентрация сперматозоидов, млн/мл >15 62,7±14,1 59±11,5 45,8±11,9
Агглютинировавшие клетки, % по группе 0 7 0 0
Активно-подвижные клетки, тип PR, % % >32 44,8±7,7 45,2±6,6 43,8±8,2
Клетки с нормальной морфологией, % % >4 6,9±1,9 5,6±1,5 7,4±1,7
Округлые клетки, млн/мл <5 6,1±0,4* 8,1±0,2 8,3±0,4*

Примечание. Различия между средними, помеченными звездочкой, достоверны согласно t-критерию Стьюдента при p<0,05.
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Если объем полученного материала был при-
мерно равным по всем возрастным группам, что 
сви детельствует о проведенной терапии или про-
филактике простатита в период подготовки к ЭКО, 
то снижение концентрации сперматозоидов, по- ви-
димому, отражает возрастное уменьшение продук-
ции тестостерона. На высокую клиническую зна-
чимость снижения концентрации сперматозоидов 
указывают многие авторы [2]. При этом если уро-
вень активно-подвижных клеток и клеток с нор-
мальной морфологией оказывается практически 
одинаковым во всех возрастных группах, то воз-
растное повышение содержания округлых клеток 
может отражать как снижение функций клеток 
Сертоли вследствие развивающегося дефицита те-
стостерона, так и недостаточность функций ткане-
вых макрофагов.

Подвижность сперматозоидов, сходная во всех 
возрастных группах, не дает информации о жиз-
неспособности гамет, результаты оценки которой 
приведены в табл. 2. Из представленных дан-
ных видно, что по результатам использования 
всех красителей живые клетки составляют немно-
го больше половины от общего числа клеток у лиц 
26– 29 лет и несколько менее 50 % у лиц старше 
35 лет. Статистически достоверный характер эти 
различия между крайними возрастными группа-
ми принимают лишь при окрашивании лектином 
нарцисса NPA. Напротив, доля клеток в раннем 
и позднем апоптозе максимальна у лиц старше 
35 лет, и различия с пациентами 26–29 лет при-
нимают достоверный характер не только при окра-
шивании NPA, но и DIOC6(3) (для раннего апоп-
тоза) и Syto16 green (в случае позднего апоптоза). 
Показатели жизнеспособности сперматозоидов 
у пациентов 30–34 лет всегда занимали промежу-
точное положение между данными для двух других 
групп, что подтверждается отсутствием достовер-
ных различий между ними в случае как живых, так 
и апоптозных клеток.

Использование различных красителей для 
оценки жизнеспособности сперматозоидов позво-
ляет получить дополнительные важные сведения 
о возрастных изменениях гамет. Связывание лек-
тина нарцисса NPA отражает изменения плотности 
гликокаликса клеток и хорошо коррелирует с раз-
витием апоптотического процесса в клетках разного 
происхождения [7, 15, 16]. Одновременно уровень 
связывания NPA с живыми клетками может быть 
связан с состоянием распознающего аппарата спер-
матозоидов, что отражает работу клеток Сертоли 

[18] и косвенно подтверждает результаты, приве-
денные в табл. 1.

Связывание красителей со сперматозоидами 
указывает, что после 26 лет быстро развиваются 
возрастные изменения, затрагивающие как состоя-
ние акросомы спермия и плотность упаковки его 
ДНК (краситель Rho123), так и состояние энер-
гетического аппарата гаметы. Результаты окра-
шивания DIOC6(3) свидетельствуют об ослабле-
нии энергетической эффективности митохондрии 
примерно на 1 % в год (см. табл. 2). О таком же 
повышении проницаемости мембраны митохон-
дрии свидетельствует и окрашивание Syto16 green. 
По результатам окрашивания всеми красителями, 
в эякуляте с возрастом неуклонно возрастает доля 
клеток в обратимой фазе раннего апоптоза и необ-
ратимом позднем апоптозе.

Снижение концентрации сперматозоидов в эя-
куляте, уменьшение их подвижности (см. табл. 1), 
сопровождающееся понижением жизнеспособно-
сти гамет (см. табл. 2), приводит к ухудшению их 
главной функции — оплодотворяющей способно-
сти — даже в условиях ЭКО со скоростью 2 % 
в год: от 88 % в возрасте до 30 лет к 61 % после 
35 лет (табл. 3). Существенно, что доля полу-

Таблица 2

Оценка жизнеспособности сперматозоидов нативного 
эякулята у пациентов различных возрастных групп мето-

дом проточной цитометрии, % %, M ± m

Краситель
Возрастные группы, лет

26–29 30–34 старше 35 

Живые клетки
DIOC6(3) 59,2±2,8 54,4±5,2 49±5
Syto16 green 55,2±5,6 58,3±4,9 50,5±5,4
Родамин 123 57,7±5,2 52,7±6,1 49±5,4
NPA 57,1±5,5* 50,9±6,5 47,4±6,2*

Клетки в раннем апоптозе
DIOC6(3) 4,5±0,6* 6,5±1,8 8,5±2*
Syto16 green 6,9±0,7 7,8±1 7,5±0,9
Родамин 123 6,5±3,1 7,3±1,4 7,9±2,1
NPA 6,6±3,5 7,9±2,8 8,4±2,3

Клетки в позднем апоптозе
DIOC6(3) 36,1±2,8 39,1±4,6 42,5±4
Syto16 green 34,8±4,6* 37±5,4 42,6±5,6*
Родамин 123 35,8±2,9 39,7±3,2 43±4,2
NPA 36,3±2,9* 41,2±4,8 44,2±5*

Примечание. Различия между распределениями показателей у разных 
возрастных групп, обозначенных звездочкой, достоверны согласно 
U-критерию при p<0,05.
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чаемых в результате ЭКО TQ-эмбрионов сокра-
щается с 60 до 44 % после 30 лет и в дальнейшем 
остается примерно на этом уровне. Это сопрово-
ждается уменьшением вероятности наступления 
беременности с 44 % в возрасте 26–29 до 38 % 
в период 30–34 лет и существенному снижению 
показателя (до 21 % и ниже) после 35 лет.

Заключение

Проблема мужской фертильности и ее воз-
растных изменений актуальна во всем мире. Она 
затрагивает не только высоко урбанизированные 
развитые, но и развивающиеся страны [20, 23].

А.А. Шевырин в 2018 г. справедливо ука-
зывал: «Этиопатогенез мужской инфертильно-
сти — неоднозначный, мультифакторный процесс 
и во многих случаях вызван неустановленными 
причинами. Поэтому часто данных рутинных диа-
гностических тестов эякулята весьма недостаточно 
для оценки мужской фертильности. В связи с этим 
представляется необходимым комплексное много-
гранное обследование пациента с включением 
в алгоритм диагностики современных биомарке-
ров инфертильности» [17]. Как в зарубежной, так 
и отечественной литературе главный акцент, как 
правило, делается на поиске генетических марке-
ров мужской инфертильности, и эти исследова-
ния затрагивают как медицину, так и ветеринарию 
[24– 26]. При этом в ветеринарии поиск генети-
ческих маркеров бесплодия оправдан, но в меди-
цинской практике основной упор делается на воз-
растных физиологических и патофизиологических 
изменениях и способах их коррекции.

Полученные результаты подтверждают лите-
ратурные данные о снижении концентрации спер-
матозоидов в семенной жидкости уже с 26–29 лет, 

а также указывают на быстрое, связанное с воз-
растом повышение доли апоптозных клеток в эяку-
ляте. Эти изменения затрагивают все компарт-
менты сперматозоидов: энергетический аппарат, 
поверхностные распознающие молекулы, акросому 
и ядро, что приводит к стремительному снижению 
их оплодотворяющей способности. По всей ви-
димости, данный результат должен быть принят 
во внимание в терапии мужского бесплодия и прак-
тике экстракорпорального оплодотворения.

Конфликт интересов отсутствует.
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The work is devoted to the analysis of age-related changes in human spermatozoa and their functional 
properties in men aged 26–47 years. The work used ejaculate obtained from 54 men as part of the in vitro 
fertilization procedure. The patients were divided into three groups (26–29, 30–34 and over 35 years old). 
In the course of the work, the parameters of the spermogram were collected, as well as the results of as-
sessing the viability of spermatozoa, obtained using the method of flow cytometry, and also a retrospective 
analysis of the effectiveness of in vitro fertilization was carried out. It was found that the average values 
of spermogram parameters in groups were within the physiological norm, however, about 59 % of patients 
had individual deviations in terms of 1–3 indicators. Cytometric analysis revealed a rapid increase with age 
in functional disorders of spermatozoa, affecting the recognition and penetration apparatus (acrosome), 
the energy apparatus of the cell (its mitochondrion) and the density of chromatin in its nucleus. The result 
is a decrease in the probability of fertilization from 88 % at 26–29 years old to 61 % after 35 years, even 
with in vitro fertilization. The significance of the results obtained for the analysis of age-related changes in the 
male reproductive system and the practice of treating male infertility is substantiated.

Key words: spermatozoa, age-related changes, spermogram, sperm viability, in vitro fertilization
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Пневмония занимает лидирующие позиции по смертно-
сти среди всех инфекционных заболеваний. Установлено, 
что к достоверной группе риска по уровню заболеваемо-
сти и смертности от данной нозологической формы отно-
сятся лица старше 60 лет, причем с возрастом тяжесть 
протекания заболевания только возрастает. Согласно ли-
тературным данным, одной из причин снижения адапта-
ционных возможностей лиц пожилого возраста является 
феномен «возрастного десинхроноза», проявляющийся 
значительными колебаниями параметров внутренней 
среды организма. Цель работы — сравнительный анализ 
коэффициентов внутри- и межиндивидуальной биологи-
ческой вариации. Для этого проведено ретроспективное 
исследование клинического анализа крови у пациентов, 
страдающих пневмонией неуточненной этиологии, в раз-
резе трех возрастных групп — средней, пожилой и старче-
ской. Обнаружены особенности биологической вариации 
в зависимости от возраста, выявленные отличия были 
обоснованы в соответствии с имеющимися теориями.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого возрас-
та, биологическая вариация, пневмония

Пневмония — совокупность патологических 
процессов, формирующихся в дистальных отделах 
легочной ткани и характеризующихся инфекцион-
ным, экссудативным и межуточным воспалением, 
вызванным биологическими агентами различной 
этиологии [9]. С клинической точки зрения, пнев-
монию часто описывают как инфекционное забо-
левание нижних отделов респираторного тракта, 
подтвержденное рентгенологически.

Инцидентность пневмонией с 1980-х гг. ха-
рактеризуется неблагоприятной восходящей ли-
нией тренда [13]. Стоит отметить, что пневмония 
во всем мире занимает 4–5-е место в структуре 
причин смерти, причем среди инфекционных за-
болеваний пневмонии принадлежит лидирующая 
позиция по данному показателю. Примечательно, 
что у лиц старше 60 лет уровень заболеваемости 

составляет 20–44 случая на 1 тыс. населения в год, 
а летальность у данной категории пациентов может 
достигать 50 %.

В возникновение и течение пневмонии суще-
ственный вклад вносят факторы риска, способные 
угнетать компенсаторные возможности организма. 
Установлено, что пожилой и старческий возраст 
является одним из значимых факторов риска, по-
вышающих вероятность неблагоприятного течения 
и исхода пневмонии [6]. Это, прежде всего, свя-
зано с нарушениями функции иммунной системы, 
снижением работы мукоцилиарного клиренса, 
угнетением кашлевого рефлекса, а также моди-
фикацией нормальной микрофлоры. К тому же, 
полиморбидное состояние — частый спутник лиц 
старшего поколения — является дополнительным 
отягчающим фактором в развитии пневмонии [12].

Широко известно, что у лиц пожилого и стар-
ческого возраста часто наблюдается феномен «воз-
растного десинхроноза» — эндокринной и веге-
тативной рассогласованности, способной привести 
к серьезным нарушениям иннервации и трофики 
внутренних органов, тем самым нарушая процессы 
метаболизма и приводя к дистрофическим мета-
морфозам внутренней среды [4]. Одним из пока-
зателей состояния гомеостаза служит коэффициент 
биологической вариации. Согласно современным 
представлениям, биологическая вариация делит-
ся на внутрииндивидуальную (персональную, 
CVi) и межиндивидуальную (групповую, CVg). 
Персональной биологической вариацией называ-
ют колебания проявлений физиологических функ-
ций вокруг гомеостатических точек, в то время 
как за групповую вариацию берутся интервалы 
колебаний гомеостатических точек у разных пред-
ставителей одной популяции. Биологическая ва-
риация зависит от множества физиологических 
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особенностей, таких как пол, возраст, раса, цир-
кадные ритмы, диета, физическая активность и т. д. 
Биологическая вариация определяет референтный 
интервал клинико-лабораторных показателей у по-
пуляции практически здоровых лиц [15].

Помимо биологической вариации, выделяют 
ряд иных вариаций, в том числе и патологическую 
[11]. Патологическая вариация связана с наличием 
у индивида какого-либо заболевания. Именно дан-
ная вариация ответственна за отклонение клинико-
лабораторных показателей от референсных значе-
ний при наличии болезни [10].

Цель исследования — сравнительный анализ 
коэффициента внутрииндивидуальной и межинди-
видуальной вариации у пациентов среднего, пожи-
лого и старческого возраста, страдающих пневмо-
нией.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследова-
ние клинического общего анализа крови (ОАК) 
у 182 пациентов, страдающих пневмонией (J15.9 
Бактериальная пневмония неуточненная). В иссле-
дование были включены пациенты, госпитализиро-
ванные в плановом порядке в отделения Городской 
многопрофильной больницы № 2 (Санкт-
Петербург). Пациенты были разделены на три 
группы в зависимости от возраста: 1-я (О1) — 
87 человек среднего возраста (45–59 лет), из них 
49,43 % мужчин, 50,57 % женщин; 2-я (О2) — 
56 человек пожилого возраста (60–74 лет), из них 
46,43 % мужчин, 53,57 % женщин; 3-я (О3) — 
39 человек старческого возраста (75–90 лет), 
из них 38,46 % мужчин, 61,54 % женщин. Среди 
пациентов не было лиц старше 90 лет.

Критерии включения — наличие пневмонии, 
отсутствие острых и хронических заболеваний 
в стадии декомпенсации. Критерия исключения — 
наличие иных острых и хронических заболеваний 
в стадии декомпенсации.

Для исследования общего анализа крови бра-
ли кровь методом венепункции из кубитальной 
вены в специальные вакуумные пробирки. Забор 
биологического материала проводили полностью 
в соответствии с требованиями ведения преанали-
тического этапа гематологического исследования. 
Анализ проводили автоматическим гематологиче-
ским анализатором «Cell-Dyn Sapphire» («Abbott 
Laboratories», США). Исследование ОАК про-
водили в динамике — одно исследование в день 
госпитализации, затем ежедневно по 2–5 исследо-
ваний.

Проводили расчет коэффициентов CVi и CVg 
гематологических индексов для каждой возрастной 
группы. Коэффициент групповой вариации рас-
считывали по результатам общего анализа крови, 
проводившегося в день госпитализации, CVi рас-
считывали для каждого пациента отдельно соглас-
но данным общего анализа крови в динамике.

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с применением пакета приклад-
ных программ Statistica 6.0. Для каждого массива 
данных производили расчет параметров описатель-
ной статистики — средняя арифметическая, стан-
дартная ошибка, стандартное отклонение, медиана 
(Me), эксцесс, асимметричность, квартили (Q1 — 
25 %, Q2 — 75 %). Характер распределения по-
лученных результатов оценивали с использованием 
критерия Шапиро—Уилка. Принимая во внима-
ние правило трех сигм, критерий Шапиро–Уилка, 
значения асимметричности и эксцесса, был выяв-
лен ненормальный характер распределения выбор-
ки. На данном основании при дальнейшем анализе 
применяли непараметрические методы статистиче-
ской обработки.

Сравнение с применением Q-критерия Розен-
баума трех групп по гендерному признаку позволи-
ло принять нулевую гипотезу (p>0,05), что озна-
чает сопоставимость сравниваемых совокупностей 
по половому различию. Сравнение несвязанных со-
вокупностей проводили с применением U-критерия 
Манна—Уитни. За максимально приемлемую ве-
роятность ошибки первого рода (p) приняли вели-
чину уровня статистической значимости, равную 
или меньшую 0,05.

Результаты и обсуждение

Для сравниваемых совокупностей были рас-
считаны CVg, медианы и квартили CVi для сле-
дующих показателей: WBC (общее количество 
лейкоцитов), NEU (количество нейтрофилов), 
LYM (количество лимфоцитов), MON (количе-
ство моноцитов), EOS (количество эозинофилов), 
BAS (количество базофилов), RBC (количество 
эритроцитов), HGB (уровень гемоглобина), HCT 
(гематокритное число), MCV (средний объем 
эритроцитов), MCH (содержание гемоглобина 
в эритроцитах), MCHC (средняя концентрация ге-
моглобина в эритроцитах), RDW (ширина распре-
деления эритроцитов по объему), PLT (количество 
тромбоцитов), MPV (средний объем тромбоци-
тов), PDW (ширина распределения тромбоцитов 
по объему) и PCT (тромбокрит), таблица.
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Для пневмонии характерны изменения гема-
тологических индексов, присущих для всех вос-
палительных процессов — лейкоцитоза, нейтро-
фильного сдвига влево лейкоцитарной формулы 
[3]. Это связано с патогенетическими особенно-
стями пневмонии как преимущественно воспали-
тельного заболевания, вызванного, как правило, 
либо определенным возбудителем, либо группой 
биологических агентов [5]. В качестве этиологиче-
ского начала часто выступают бактерии и вирусы. 
Основными клетками противобактериальной за-
щиты считаются нейтрофильные гранулоциты [1]. 
Клинико-лабораторные показатели белой крови 
при наличии данной патологии будут реагировать 
в первую очередь.

Как видно из данных рисунка, CVi имеет раз-
нонаправленную тенденцию. Персональная вариа-
ция по лейкоцитарным индексам характеризова-
лась «дугообразным» изменением — снижением 
уровня у лиц пожилого возраста, а затем вновь 
возрастанием к старческому возрасту.

Концентрация большинства аналитов достаточ-
но сильно меняется в процессе жизни человека, что 
побудило к выделению референсных интервалов 
в зависимости от пола, возраста. Согласно лите-
ратурным данным, многие клинико-лабораторные 
показатели существенно изменяются с возрастом, 

особенно значительные скачки уровня аналитов 
можно отметить в критические периоды жизни 
[14].

Таким образом, обнаружены характерные 
изменения биологической вариации в зависи-
мости от возрастных особенностей пациентов. 
Дугообразные изменения биологической вариации, 
вероятно, связаны с возрастными перестройками 
эндокринной и вегетативной регуляции органов 
и систем [8]. Так, к пожилому возрасту ряд желез 
внутренней секреции претерпевает инволютивные 
изменения, за счет чего снижается их регулирую-
щее влияние на внутреннюю среду организма и, 
как следствие, уровень аналитов стабилизируется. 
К старческому возрасту существенно снижаются 
адаптационно-компенсаторные возможности орга-
низма, что приводит к возникновению неадекват-
ного ответа даже на воздействие слабых экзоген-
ных раздражителей, иначе говоря, резистентность 
организма снижается [7]. Иными словами, высо-
кая биологическая вариация у лиц среднего воз-
раста больше связана с эндогенными факторами 
(гормональный фон, особенности иннервации), 
в то время как повышение уровня CVi у лиц стар-
ческой возрастной группы, скорее всего, обуслов-
лено влиянием экзогенных причин (пища, метеоус-
ловия и т. д.).

Коэффициенты внутри- и межиндивидуальной биологической вариации 
у пациентов разных возрастных групп с пневмонией, %

Показатель
1-я группа (О1) 2-я группа (О2) 3-я группа (О3)

CVi, Mе (Q1; Q3) CVg CVi, Mе (Q1; Q3) CVg CVi, Mе (Q1; Q3) CVg

WBC 22,9 (10,5; 37,7) 46,2 17,7 (8,5; 25,9) 41,6 21,3 (14,6; 35,1) 59,7
NEU 29,4 (15,6; 51,5) 62,2 22,7 (11,8; 39) 52,2 28,4 (16,8; 42) 64,2
LYM 33,4 (19,3; 54,6) *(О2, О3) 48,9 22,1 (10; 30) *(О1) 51,1 19 (8,1; 31) *(О1) 187,2
MON 24,2 (13,3; 38,1) 45,3 19,4 (11,9; 32,3) 43,3 28,6 (14,1; 39,2) 46,5
EOS 84,2 (39,1; 124) 181,9 81,3 (26,1; 121,6) 149,9 86,3 (58,7; 117,3) 106,9
BAS 33,1 (16,3; 52,3) 51,0 25,1 (15,4; 48,8) 57 27,8 (18,3; 44,3) 63,4
RBC 4,1 (2; 5,7) 12,7 3,7 (2; 7,2) 13,9 3,4 (2; 6,9) 15
HGB 4 (1,9; 6,6) 12,6 3,7 (1,7; 7) *(О3) 13,1 5,3 (3; 8,1) *(О2) 93,7
HCT 3,9 (1,7; 6,1) 12 3,7 (2; 7) 13,3 3,1 (1,7; 7,4) 13,7
MCV 0,7 (0,3; 1,3) *(О2) 7,3 0,6 (0,3; 1) *(О1) 6,7 0,7 (0,4; 1,3) 7
MCH 1,6 (0,8; 2,5) 9,6 1,5 (0,7; 2,4) 7,9 1,9 (0,8; 2,6) 8,6
MCHC 1,4 (0,8; 2,9) 4,8 1,8 (0,9; 2,9) 3,5 2 (1,1; 3,4) 3,9
RDW-CV 2,4 (1,2; 4,1) 11,6 1,8 (0,8; 3,2) 14,4 1,7 (0,8; 2,9) 11,9
PLT 19,3 (7,9; 32,8) 42,3 19,9 (9,3; 28,7) 38,3 18,8 (11,5; 23,1) 36,8
MPV 5,6 (3,1; 10,8) 20,5 5,6 (2,8; 10,8) 18,2 5,5 (3,1; 10) 16,7
PDW 2,8 (1; 4,4) 7,7 2,3 (1,4; 4) 8 3,1 (1,7; 5,1) 8,6
PCT 14,9 (7,3; 24,1) 33,0 15,3 (9; 21,5) 33,2 14,0 (8,4; 19,5) 33,2

* p≤0,05.
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Обнаруженные особенности биологической ва-
риации не противоречат имеющимся литературным 
данным. Достаточно высокая вариабельность ана-
литов у лиц среднего возраста связана с регулярны-
ми физиологическими изменениями гормонального 
фона, влиянием циркадных ритмов. Изменения 
уровня гематологических индексов носят более гар-
моничный, физиологический характер.

Согласованность и активность работы эндо-
кринной и вегетативной нервной систем к пожилому 
возрасту ухудшаются, что сопровождается сниже-
нием вариабельности клинико-лабораторных пока-
зателей. Трофика органов и систем также снижает-
ся, вызывая нарушения обмена веществ и развитие 
дистрофических изменений. Функциональная ак-
тивность иммунной системы ослабляется, что со-
провождается увеличением частоты возникновения 
гнойно-воспалительных заболеваний.

К старческому возрасту наблюдается продол-
жающееся прогрессирование рассогласованности 
нейроэндокринного контроля внутренней среды 
организма и значительное снижение функции им-
мунной системы. Достаточно частыми причинами, 
или триггерами, развития различных заболеваний 
служат экзогенные факторы, ранее не вызывав-
шие патологических изменений. К таковым мож-
но отнести условно-патогенные микроорганизмы, 
определенные метеорологические условия, микро-
климат помещений, режим инсоляции и др. Эти же 
факторы способны смещать равновесие внутренней 
среды организма, что сопровождается повышени-
ем вариабельности гематологических индексов. 
Данная вариация, в отличие от биологической ва-

риации среднего возраста, носит более случайный 
характер, что связано с воздействием причин внеш-
него характера. Любые резкие колебания показа-
телей аналитов приводят к нарушению гомеостаза, 
что является стрессорным фактором, отягчающим 
течение основного заболевания [2].

Выводы

Таким образом, проведенное исследование по-
казывает особенности внутри- и межиндивиду-
альной биологической вариации, связанные с воз-
растными изменениями. К старческому возрасту 
биологическая вариация повышается, что связа-
но с влиянием подпороговых внешних раздражите-
лей. Возрастающее негативное влияние экзогенных 
факторов различной природы способно значитель-
но ухудшать течение основного заболевания, в том 
числе пневмонии.

Работа выполнена с соблюдением этических стандартов. Конфликт 
интересов отсутствует.
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Pneumonia is the leading mortality rate among all infectious diseases. It has been established that the 
reliable risk group for morbidity and mortality from this nosology includes persons over 60 years of age, and 
with age the severity of the disease only increases. According to literary data, one of the reasons for the de-
cline in adaptation capabilities of older persons is the phenomenon of «age desinhronosis», which manifests 
itself in significant fluctuations in the parameters of the internal environment of the body. The purpose of this 
work was to compare the coefficients of intra- and interindividual biological variation. For this purpose, a ret-
rospective study of clinical blood analysis in patients suffering from pneumonia of unspecified etiology was 
carried out in terms of three age groups: medium, elderly and senile. Features of biological variation depend-
ing on age have been found, the differences identified have been justified according to available theories.
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За последнее десятилетие проявился большой инте-
рес к гематологическим показателям в качестве марке-
ров для оценки тяжести поражения коронарных сосудов 
и стратификации риска сердечно-сосудистых событий 
у больных острым коронарным синдромом. Для понима-
ния возможности применения гематологических показа-
телей в качестве предикторов неблагоприятных исходов 
у данной категории пациентов стал вопрос уточнения их 
возрастных изменений. В данном исследовании рассма-
триваются возрастные изменения гематологических по-
казателей у пациентов с острым коронарным синдромом.

Ключевые слова: гематологические показатели, 
острый коронарный синдром

Сердечно-сосудистые заболевания, в частности 
ИБС, вносят основной вклад в заболеваемость, 
смертность и качество жизни населения развитых 
стран, особенно людей пожилого и старческого 
возрастов. По данным литературы, уровень опе-
рационной летальности начинает резко возрас-
тать у пациентов, достигших 60-летнего возраста, 
увеличиваясь в 3 раза при операциях аортокоро-
нарного шунтирования у больных старше 80 лет 
по сравнению с 50-летними [5]. Это связано с дли-
тельностью заболевания, генерализованностью 
атеросклеротического процесса и большим коли-
чеством сопутствующих заболеваний. По данным 
работ, выполненных в последние годы, у пациен-
тов пожилого и старческого возраста отмечается 
значительно большее число послеоперационных 
осложнений, в частности, чаще встречается нару-
шение мозгового кровообращения, острое наруше-
ние функции почек, дыхательная недостаточность, 
что значительно затрудняет ведение больных после 
операции и ухудшает прогноз [9, 10]. В качестве 
новых прогностических параметров для оцен-
ки послеоперационных осложнений у пациен-
тов с острым коронарным синдромом (ОКС) 
рассматриваются простые в получении гематоло-
гические показатели периферической крови. Так, 
уровень лейкоцитов в крови свыше 13–15·109/л 
у пациентов с инфарктом миокарда при госпита-

лизации ассоциировался с тяжестью течения за-
болевания и отражал вероятность развития таких 
осложнений, как кардиогенный шок, отек легких, 
желудочковая тахикардия, фибрилляция желудоч-
ков [17, 18]. По данным исследований, у паци-
ентов с ОКС, помимо лейкоцитоза, предиктором 
госпитальной смертности являлся низкий уровень 
гемоглобина (ниже 110 г/л) [16, 21]. В зарубежной 
и отечественной литературе мало исследований, 
посвященных изучению гематологических показа-
телей периферической крови у пациентов с ОКС 
и их возрастным изменениям, а также их вкладу 
в оценку послеоперационного прогноза у пациентов 
разных возрастных групп. Таким образом, целью 
нашего исследования стало изучение возрастных 
изменений гематологических показателей у паци-
ентов с ОКС.

Материалы и методы

В исследование были включены 1 869 паци-
ентов с ОКС, госпитализированных в отделение 
неотложной кардиологии Городской многопро-
фильной больницы № 2 (Санкт-Петербург) в пе-
риод с января 2017 г. по декабрь 2018 г., из них 
990 больных были с нестабильной стенокарди-
ей, 879 — с острым инфарктом миокарда (ИМ) 
различной локализации. Для оценки возрастных 
изменений в каждой группе были выделены три 
подгруппы в зависимости от возраста: 1-я — па-
циенты 35–59 лет (средневозрастная группа); 
2-я — лица пожилого возраста 60–74 лет; 3-я — 
пациенты 75–89 лет (старческий возраст).

В группе пациентов с ИМ различной лока-
лизации 190 пациентов были 35–59 лет, из ко-
торых 169 (88,9 %) мужчин и 21 (11,1 %) жен-
щина; 399 человек 60–74 лет — 235 (58,9 %) 
мужчин и 164 (41 %) женщины; 290 больных 
75–89 лет — 100 (34 %) мужчин и 190 (65,5 %) 
женщин.

В группе пациентов с нестабильной стено-
кардией 232 человека были 35–59 лет — 186 
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(80,2 %) мужчин и 46 (19,8 %) женщин; 453 па-
циента 60–74 лет — 247 (54,5 %) мужчин и 206 
(45,5 %) женщин; 302 человека 75–89 лет — 100 
(32,8 %) мужчин и 202 (67,2 %) женщины.

В качестве контрольной возрастной груп-
пы были отобраны 900 пациентов, поступивших 
в офтальмологические отделения Городской много-
профильной больницы № 2 (Санкт-Петербург) 
в период с января по декабрь 2018 г. Данная груп-
па также была разделена на три подгруппы в зави-
симости от возраста: 131 человек 35–59 лет— 66 
(50,4 %) мужчин и 65 (49,6 %) женщин; 368 па-
циентов 60–74 лет — 157 (42,7 %) мужчин и 211 
(57,3 %) женщин; 401 пациент 75–89 лет — 107 
(26,7 %) мужчин и 294 (73,3 %) женщины.

Пациенты, поступившие в офтальмологиче-
ские отделения, имели диагнозы начальной стар-
ческой катаракты, осложненной катаракты, пер-
вичной открытоугольной глаукомы, первичной 
закрытоугольной глаукомы, дегенерации маку-
лы и заднего полюса, болезни зрительного нерва 
и не имели острых сердечно-сосудистых заболева-
ний. Наличие онкологематологических заболева-
ний являлось критерием исключения.

Материалом для исследования была ве-
нозная кровь, забранная в острый период за-
болевания. Взятие венозной крови производи-
ли при помощи вакуумной системы в пробирку 
типа «Vacutainer» с антикоагулянтом K3 ЭДТА. 
Образцы крови исследовали на гематологическом 
анализаторе «Abbott CELL-DYN Ruby» («Abbot 
Laboratories», США). Проводили анализ сле-
дующих гематологических параметров: количество 
лейкоцитов (WBC), абсолютное и относительное 
количество нейтрофилов (NEU и NEU %), абсо-
лютное и относительное количество лимфоцитов 
(LYM и LYM %), абсолютное и относительное 
количество моноцитов (MON и MON %), абсо-
лютное и относительное количество эозинофилов 
(EOS и EOS %), абсолютное и относительное 
количество базофилов (BAS и BAS %), количе-
ство эритроцитов (RBC), содержание гемоглоби-
на (HBG), гематокритного числа (HCT), среднее 
содержание гемоглобина в эритроците (MCH), 
средняя концентрация гемоглобина в эритроците 
(MCHC), средний объем эритроцитов (MCV), 
коэффициент вариации ширины распределения 
эритроцитов по объему (RDW-CV), количество 
тромбоцитов (PLT), тромбокрит (PCT), средний 
объем тромбоцитов (MPV), ширина распределе-
ния тромбоцитов по объему (PDW). Также был 
проведен анализ таких расчетных индексов, как 

нейтрофильно-лимфоцитарное отношение (НЛО) 
и тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение 
(ТЛО). НЛО вычисляют делением абсолютного 
количества нейтрофилов на абсолютное содержа-
ние лимфоцитов; ТЛО рассчитывают путем деле-
ния количества тромбоцитов на абсолютное содер-
жание лимфоцитов.

Статистическую обработку данных осущест-
вляли с помощью программного обеспечения SPSS 
Statistics 19 (USA). Для оценки количествен-
ных показателей на предмет соответствия нор-
мальному распределению использовали критерий 
Колмогорова—Смирнова, а также показатели 
асимметрии и эксцесса. Для проверки достовер-
ности межгрупповых различий количественных 
признаков использовали критерии Крускалла—
Уоллиса и Манна—Уитни. Сравнение номиналь-
ных данных проводили при помощи критерия χ2 
Пирсона. Совокупности количественных показа-
телей, распределение которых отличалось от нор-
мального, описывали при помощи медианы (Ме) 
и нижнего и верхнего квартилей (Q25; Q75). 
Номинальные данные описывали с указанием аб-
солютных значений и процентных долей (n, %).

Отличия считали статистически значимыми 
при p<0,05. Для множественных сравнений при 
использовании критерия Манна—Уитни вводили 
поправку Бонферрони, отличия считали статисти-
чески значимыми при p<0,017 [2].

Результаты и обсуждение
Показатели лейкоцитарного звена

В результате оценки возрастных изменений 
показателей крови, характеризующих лейкоцитар-
ное звено, у пациентов с ИМ было выявлено сни-
жение общего количества лейкоцитов (p<0,001). 
Пациенты старческого возраста имели статистиче-
ски значимо ниже количество лейкоцитов в крови 
по сравнению с пациентами пожилого (p=0,012) 
и среднего (p=0,005) возраста (табл. 1). Также 
у данной категории пациентов происходило сни-
жение абсолютного количества лимфоцитов 
(p<0,001), моноцитов (p<0,001) и базофилов 
(p=0,001). При этом статистически значимое сни-
жение количества лимфоцитов у пациентов с ИМ 
наблюдали с 60–74 лет, наиболее низкие значе-
ния выявлены у пациентов 75–89 лет, в то время 
как статистически значимое снижение количества 
моноцитов и базофилов наблюдали с 75–89 лет 
(см. табл. 1).

Несмотря на то, что пациенты с нестабиль-
ной стенокардией имели статистически значимо 
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ниже общее количество лейкоцитов в каждой воз-
растной группе по сравнению с пациентами с ИМ 
(p<0,001), у больных с нестабильной стенокарди-
ей также наблюдали снижение количества лейкоци-
тов с возрастом (p=0,001), см. табл. 1. Абсолютное 
количество лимфоцитов у больных с нестабильной 
стенокардией было выше, чем у пациентов с ИМ 
(p<0,001), но с возрастом также наблюдали стати-
стически значимое снижение данного показателя. 
Так, пациенты 75–89 лет имели абсолютное коли-
чество лимфоцитов ниже по сравнению с аналогич-
ным показателем у пациентов пожилого (p<0,001) 
и среднего (p<0,001) возраста (см. табл. 1).

В контрольной группе возрастную динами-
ку показателей, характеризующих лейкоцитарное 
звено, наблюдали только по абсолютному количе-
ству лимфоцитов. Пациенты офтальмологического 

профиля 75–89 лет статистически значимо име-
ли более низкое количество лимфоцитов по срав-
нению с аналогичным показателем у пациентов 
60–74 лет (p=0,002) и 35–59 лет (p<0,001), см. 
табл. 1.

Показатели эритроидного звена

Для оценки возрастной динамики таких пока-
зателей, как количество эритроцитов, концентра-
ция гемоглобина и уровень гематокритного числа, 
каждая возрастная группа была разделена и про-
анализирована с учетом гендерных различий.

В группе пациентов с ИМ с возрастом наблю-
дали статистически значимое снижение количества 
эритроцитов, концентрации гемоглобина и уровня 
гематокритного числа как у мужчин, так и у жен-
щин. В группе мужчин с ИМ статистически значи-

Таблица 1

Лейкоцитарные показатели у пациентов с острым коронарным синдромом 
и пациентов офтальмологического профиля разных возрастных групп

Пациенты с инфарктом миокарда

Показатель
35–59 лет,

n=190 
(1-я группа)

60–74 года,
n=399 

(2-я группа)

75–89 лет,
n=290 

(3-я группа)

p 
(1-я и 2-я 
группы)

p 
(1-я и 3-я 
группы)

p 
(2-я и 3-я 
группы)

WBC, ×109/л 9,07 (7,58; 10,7) 8,89 (7,2; 10,7) 8,38 (6,46; 10,5) 0,438 0,005 0,012
NEU, ×109/л 5,56 (4,43; 7,08) 5,47 (4,22; 7,51) 5,39 (3,8; 7,49) 0,882 0,370 0,315
LYM, ×109/л 2,19 (1,78; 2,82) 2,04 (1,55; 2,59) 1,7 (1,27; 2,36) 0,004 <0,001 <0,001
MON, ×109/л 0,75 (0,59; 0,92) 0,71 (0,53; 0,92) 0,65 (0,49; 0,80) 0,281 <0,001 <0,001
EOS, ×109/л 0,157 (0,098; 0,240) 0,147 (0,063; 0,245) 0,132 (0,07; 0,229) 0,065 0,012 0,478
BAS, ×109/л 0,079 (0,059; 0,102) 0,078 (0,06; 0,078) 0,07 (0,05; 0,09) 0,720 0,007 0,004

Пациенты с нестабильной стенокардией

Показатель 35–59 лет,
n=190 (1-я группа)

60–74 года,
n=399 (2-я группа)

75–89 лет,
n=290 (3-я группа)

p 
(1-я и 2-я 
группы)

p 
(1-я и 3-я 
группы)

p 
(2-я и 3-я 
группы)

WBC, ×109/л 7,55 (6,27; 9,52) 7,59 (6,2; 9,45) 7,03 (5,83; 8,43) 0,737 0,001 <0,001
NEU, ×109/л 4,28 (3,35; 5,79) 4,40 (3,32; 5,56) 3,96 (2,98; 5,35) 0,981 0,029 0,010
LYM, ×109/л 2,32 (1,85; 2,82) 2,24 (1,77; 2,72) 2,0 (1,57; 2,47) 0,241 <0,001 <0,001
MON, ×109/л 0,615 (0,49; 0,79) 0,63 (0,50; 0,825) 0,60 (0,48; 0,755) 0,511 0,147 0,020
EOS, ×109/л 0,165 (0,11; 0,26) 0,180 (0,11; 0,27) 0,16 (0,10; 0,27) 0,257 0,847 0,362
BAS, ×109/л 0,08 (0,06; 0,10) 0,07 (0,06; 0,09) 0,07 (0,05; 0,09) 0,091 0,014 0,298

Пациенты офтальмологического профиля

Показатель 35–59 лет,
n=190 (1-я группа)

60–74 года,
n=399 (2-я группа)

75–89 лет,
n=290 (3-я группа)

p 
(1-я и 2-я 
группы)

p 
(1-я и 3-я 
группы)

p 
(2-я и 3-я 
группы)

WBC, ×109/л 7,58 (6,05; 9,01) 7,62 (6,32; 9,08) 7,30 (6,09; 8,61) 0,922 0,233 0,070
NEU, ×109/л 4,48 (3,24; 5,37) 4,48 (3,49; 5,53) 4,37 (3,54; 5,41) 0,445 0,808 0,466
LYM, ×109/л 2,25 (1,86; 2,78) 2,16 (1,71; 2,58) 1,98 (1,6; 2,42) 0,075 <0,001 0,002
MON, ×109/л 0,553 (0,422; 0,687) 0,542 (0,438; 0,695) 0,533 (0,457; 0,659) 0,921 0,882 0,933
EOS, ×109/л 0,143 (0,085; 0,231) 0,129 (0,075; 0,228) 0,137 (0,079; 0,209) 0,491 0,328 0,794
BAS, ×109/л 0,077 (0,058; 0,099) 0,073 (0,058; 0,099) 0,071 (0,056; 0,090) 0,171 0,044 0,393
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мое изменение в сторону снижения рассматривае-
мых показателей происходило в возрастной группе 
60–74 года и продолжало статистически значимо 
снижаться в группе пациентов старческого возраста 
(p<0,001), в то время как у женщин с ИМ стати-
стически значимое снижение исследуемых показа-
телей наблюдали в группе 75–89 лет по сравне-
нию с более молодыми пациентами (p=0,003, 
p<0,001, p=0,001 для количества эритроцитов, 
концентрации гемоглобина и уровня гематокритно-
го числа соответственно), табл. 2.

С возрастом в группе пациентов с ИМ наблю-
дали постепенное снижение среднего содержания 

гемоглобина в эритроците: медиана MCH в воз-
расте 35–59 лет составила 29,4 (28,1; 30,6) пг; 
в 60– 74 года — 29,2 (28; 30,6) пг; в 75– 89 лет — 
28,8 (27,3; 29,9) пг при p=0,001 — и постепен-
ное увеличение коэффициента вариации ширины 
распределения эритроцитов по объему: медиана 
RDW-CV в возрасте 35–59 лет составила 11,9 
(11,5; 12,5); в 60–74 года — 12,2 (11,6; 12,9); 
в 75–89 лет — 12,3 (11,7; 13,5) при p<0,001.

Пациенты с нестабильной стенокардией, так же 
как и пациенты с ИМ, имели снижение количества 
эритроцитов, концентрации гемоглобина и гема-
токритного числа с возрастом. У мужчин с неста-

Таблица 2

Эритроцитарные показатели у пациентов с острым коронарным синдромом 
и пациентов офтальмологического профиля разных возрастных групп

Показатель 35–59 лет,
(1-я группа)

60–74 года, 
(2-я группа)

75–89 лет,
(3-я группа)

p (1-я и 2-я 
группы)

p (1-я и 3-я 
группы)

p (2-я и 3-я 
группы)

Мужчины с инфарктом миокарда
n=169 n=235 n=100

RBC, ×1012/л 4,94 (4,47; 5,9) 4,71 (4,28; 5,16) 4,43 (3,96; 4,87) 0,003 <0,001 <0,001
HGB, г/дл 14,5 (13,6; 15,6) 13,9 (12,7; 15,3) 13,2 (11,3; 14,5) 0,001 <0,001 0,001
HCT 44,7 (41,6; 47,2) 42,6 (39,2; 46,4) 40,0 (35,1; 44,4) 0,001 0,001 0,001

Женщины с инфарктом миокарда
n=21 n=164 n=190

RBC, ×1012/л 4,57 (4,16; 4,96) 4,39 (4,08; 4,73) 4,18 (3,82; 4,64) 0,161 0,020 0,003
HGB, г/дл 12,5 (11,6; 13,7) 12,7 (11,6; 13,6) 12,1 (10,9; 13,0) 0,964 0,097 <0,001
HCT 38,8 (36,8; 42,9) 39,4 (36,4; 42,2) 37,5 (33,7; 40,8) 0,919 0,090 0,001

Мужчины с нестабильной стенокардией
n=186 n=247 n=100

RBC, ×1012/л 4,86 (4,51; 5,19) 4,69 (4,21; 5,1) 4,47 (4,18; 4,84) 0,001 <0,001 0,011
HGB, г/дл 14,5 (13,6; 15,3) 13,8 (12,4; 15,0) 13,2 (11,7; 14,3) <0,001 <0,001 0,004
HCT 43,6 (40,8; 46,6) 42,1 (37,6; 45,5) 39,8 (36,3; 43,6) <0,001 <0,001 0,005

Женщины с нестабильной стенокардией
n=46 n=206 n=202

RBC, ×1012/л 4,58 (4,29; 4,77) 4,50 (4,19; 4,79) 4,17 (3,86; 4,62) 0,377 <0,001 <0,001
HGB, г/дл 13,4 (12,1; 13,8) 12,8 (12,1; 13,6) 12,0 (10,8; 13,3) 0,365 0,001 <0,001
HCT 40,2 (37,6; 41,5) 39,4 (37,1; 41,8) 36,8 (33,4; 40,8) 0,703 0,002 <0,001

Мужчины офтальмологического профиля
n=66 n=157 n=107

RBC, ×1012/л 5,0 (4,75; 5,28) 4,9 (4,62; 5,21) 4,68 (4,39; 4,97) 0,082 <0,001 0,001
HGB, г/дл 14,9 (13,9; 15,6) 14,3 (13,6; 15,3) 13,8 (13,1; 14,6) 0,008 <0,001 0,001
HCT 44,4 (43,1; 47,7) 43,9 (41,4; 46,4) 42,2 (39,8; 44,5) 0,069 <0,001 0,001

Женщины офтальмологического профиля
n=65 n=211 n=294

RBC, ×1012/л 4,56 (4,33; 4,91) 4,61 (4,37; 4,94) 4,47 (4,16; 4,83) 0,396 0,077 <0,001
HGB, г/дл 13,3 (12,6; 14,1) 13,2 (12,5; 14,0) 12,8 (12,0; 13,6) 0,675 0,002 <0,001
HCT 40,3 (38,0; 42,6) 40,6 (38,6; 43,6) 39,9 (37,2; 42,3) 0,298 0,157 <0,001
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бильной стенокардией снижение данных показате-
лей наблюдали в возрастной группе 60–74 года, 
в то время как у женщин данной группы статисти-
чески значимое понижение происходило в более 
старшем возрасте — 75–89 лет (см. табл. 2). 
Было получено статистически значимое снижение 
средней концентрации гемоглобина в эритроците: 
медиана MCHC для средневозрастной группы со-
ставила 33,1 (32,3; 33,8) г/л, для пожилых паци-
ентов — 32,8 (32; 33,5) г/л и 32,5 (31,6; 33,3) г/л 
для лиц старческого возраста при p<0,001. Также 
статистически значимое изменение наблюдали 
по коэффициенту вариации ширины распределения 
эритроцитов в сторону увеличения с возрастом: 
медиана RDW в возрасте 35–59 лет составила 
12 (11,5; 12,7); в 60–74 года — 12,3 (11,8; 13,2) 
и в 75–89 лет — 12,8 (12; 13,9) при p<0,001.

В контрольной группе были получены схожие 
результаты, имелось статистически значимое сни-
жение рассматриваемых показателей эритроидного 
звена у лиц пожилого и старческого возраста (см. 
табл. 2).

Число мужчин 75–89 лет с ИМ и концен-
трацией гемоглобина ниже 13 г/дл статистически 
значимо было выше в 1,7 раза по сравнению с ана-
логичным показателем у пациентов 60–74 лет 
и в 2,6 раза выше по сравнению со средневоз-
растной группой (35–59 лет). Подобную карти-
ну наблюдали и у женщин с ИМ. Число женщин 
75– 89 лет, имеющих концентрацию гемоглобина 
ниже 12 г/дл, увеличилось почти в 1,5 раза по срав-

нению с женщинами 60–74 лет и в 1,3 раза — 
с пациентками 35–59 лет (рис. 1).

Несмотря на то, что количество пациентов, 
имеющих концентрацию гемоглобина ниже уста-
новленных референтных интервалов, было боль-
ше в группе с ИМ вне зависимости от возраста, 
увеличение количества пациентов с низким зна-
чением гемоглобина выявлено во всех изучаемых 
группах с повышением возраста (пациенты с не-
стабильной стенокардией и пациенты офтальмоло-
гического профиля), рис. 2, 3.

Показатели тромбоцитарного звена
По результатам полученных данных, пациен-

ты 75–89 лет с ИМ и нестабильной стенокарди-
ей имели статистически значимо ниже количество 
тромбоцитов и уровень тромбокрита по сравнению 
со средневозрастной группой пациентов и паци-
ентов пожилого возраста. В контрольной группе, 
несмотря на наличие тенденции к снижению ко-
личества тромбоцитов с возрастом, статистически 
значимых отличий не было получено.

Расчетные показатели — 
нейтрофильно-лимфоцитарное отношение 

и тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение
Расчетные показатели НЛО и ТЛО стати-

стически значимо были выше у пациентов с ИМ 
по сравнению с аналогичными показателями у па-
циентов с нестабильной стенокардией (p<0,001) 
и контрольной группой (p<0,001).

При этом данные индексы имели наибольшие 
значения в старшевозрастных группах. Пациенты 
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Рис. 1. Количество пациентов с ИМ, имеющих низкую концентрацию гемоглобина 
и нормальную концентрацию гемоглобина
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75–89 лет с ИМ имели наибольшие значения рас-
сматриваемых показателей [НЛО=2,96 (2,02; 
4,89), ТЛО=129,7 (99,6; 184,3)], которые ста-
тистически значимо отличались от данных у паци-
ентов возрастных групп 60–74 лет [НЛО=2,63 
(1,89; 3,98), p=0,014 и ТЛО=119,7 (92,7; 161,5), 
p<0,001] и 35–59 лет [НЛО=2,41 (1,81; 3,44), 
p=0,021 и ТЛО=112,4 (84; 154,2), p<0,001].

У пациентов с нестабильной стенокардией 
наблюдали статистически значимое повышение 
только показателя ТЛО. Он был статистически 

значимо выше в возрастной группе 75–89 лет 
по сравнению с аналогичным показателем у более 
молодых пациентов. В контрольной группе было 
получено статистически значимое увеличение по-
казателей НЛО (p=0,001) и ТЛО (p=0,016) 
у пациентов 75–89 лет по сравнению с лицами 
среднего возраста (табл. 3).

Изменения периферической крови при ОКС 
представлены увеличением общего количества 
лейкоцитов. При этом высокие значения данного 
показателя при госпитализации пациентов, по ре-
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и нормальную концентрацию гемоглобина

Рис. 3. Количество пациентов офтальмологического профиля, имеющих низкую 
и нормальную концентрацию гемоглобина
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зультатам ряда исследований, являются независи-
мым прогностическим признаком смертности как 
в раннем, так и в отдаленном периоде [15, 23].

В работе Н.О. Захаровой по изучению функ-
ционально-морфологических особенностей клеток 
периферической крови при ИМ у больных был от-
мечен лейкоцитоз в диапазоне 9–24·109/л, кото-
рый не являлся прогностически неблагоприятным 
признаком. Автор указывает, что длительно сохра-
няющийся лейкоцитоз (более 7 дней) будет гово-
рить о неблагоприятном прогнозе. Также в данной 
работе отмечены следующие изменения в пери-
ферической крови: преобладание нейтрофильного 
компонента с увеличением палочкоядерных форм, 
относительная лимфопения и уменьшение количе-
ства эозинофилов. Стойкая эозинофилия или по-
вторно повторяющаяся в подостром периоде при 
ИМ является, по мнению автора, прогностически 
неблагоприятным признаком [4].

Считается, что клеточный состав перифери-
ческой крови взрослого населения не изменяет-
ся с возрастом. По результатам исследований 
возрастных особенностей периферической крови, 
В.А. Германов и соавт., В.А. Кондурцев и соавт., 
А.А. Кишкун отмечают, что количество лейкоци-
тов у мужчин и женщин при старении существенно 
не меняется [1, 6, 8]. В работах Ю.С. Пименова 
говорится о сохранении количества лейкоцитов при 
старении в пределах нормы, не достигая 8,8·109/л 
[11, 12]. Однако некоторые авторы указывают 
на наличие тенденции к лейкоцитопении с нейтро-
пенией у лиц пожилого возраста [3, 7, 22].

В результате нашего исследования было выяв-
лено, что пациенты с ИМ различной локализации 
вне зависимости от возраста имеют более высокое 
содержание лейкоцитов по сравнению с пациен-
тами с нестабильной стенокардией и больными 
офтальмологического профиля. В ходе исследо-

Таблица 3

Расчетные показатели и показатели тромбоцитарного звена у пациентов с острым коронарным синдромом 
и пациентов офтальмологического профиля разных возрастных групп

Пациенты с инфарктом миокарда

Показатель 35–59 лет,
n=190 (1-я группа)

60–74 года,
n=399 (2-я группа)

75–89 лет,
n=290 (3-я группа)

p (1-я и 2-я 
группы)

p (1-я и 3-я 
группы)

p (2-я и 3-я 
группы)

PLT, ×109/л 245,5 (208,0; 300,0) 249 (204,0; 297,0) 232,5 (188,0; 283,0) 0,991 0,013 0,003
MPV, фл 8,7 (7,5; 10,0) 8,7 (7,8; 9,8) 8,6 (7,5; 9,6) 0,702 0,423 0,148
PDW 19,9 (19,2; 20,8) 19,9 (19,3; 20,7) 20,0 (19,2; 20,7) 0,622 0,708 0,870
PCT 0,219 (0,18; 0,26) 0,217 (0,185; 0,26) 0,20 (0,16; 0,23) 0,857 <0,001 <0,001
НЛО 2,41 (1,81; 3,44) 2,63 (1,89; 3,98) 2,96 (2,02; 4,89) 0,070 <0,001 0,014
ТЛО 112,4 (84,0; 154,2) 119,7 (92,7; 161,5) 129,7 (99,6; 184,3) 0,011 <0,001 0,021

Пациенты с нестабильной стенокардией

Показатель 35–59 лет
n=232 (1-я группа)

60–74 года,
n=453 (2-я группа)

75–89 лет,
n=302 (3-я группа)

p (1-я и 2-я 
группы)

p (1-я и 3-я 
группы)

p (2-я и 3-я 
группы)

PLT, ×109/л 245,5 (204,3; 291,0) 235,0 (200,0; 288,0) 226,0 (190; 288,0) 0,101 0,009 0,212
MPV, фл 7,93 (7,14; 9,01) 7,79 (7,03; 8,72) 7,85 (6,96; 8,67) 0,195 0,171 0,879
PDW 19,9 (19,3; 20,7) 20,1 (19,4; 20,9) 20,1 (19,5; 20,8) 0,300 0,272 0,980
PCT 0,19 (0,16; 0,24) 0,19 (0,16; 0,22) 0,18 (0,15; 0,22) 0,029 <0,001 0,082
НЛО 1,89 (1,42; 2,53) 1,93 (1,39; 2,61) 1,91 (1,37; 3,05) 0,476 0,214 0,424
ТЛО 106,3 (82,4; 137,1) 107,6 (84,2; 136,1) 117,9 (91,9; 156,6) 0,889 0,004 0,001

Пациенты офтальмологического профиля

Показатель 35–59 лет,
n=131 (1-я группа)

60–74 года,
n=368 (2-я группа)

75–89 лет,
n=401 (3-я группа)

p (1-я и 2-я 
группы)

p (1-я и 3-я 
группы)

p (2-я и 3-я 
группы)

PLT, ×109/л 247,0 (208,0; 282,0) 239,0 (202,0; 286,8) 231,0 (195,0; 278,0) 0,530 0,072 0,107
MPV, фл 7,51 (6,86; 8,52) 7,49 (6,83; 8,59) 7,61 (6,84; 8,51) 0,526 0,854 0,540
PDW 20,2 (19,4; 20,9) 20,1 (19,4; 21,0) 20,1 (19,5; 20,8) 0,764 0,767 0,964
PCT 0,185 (0,159; 0,212) 0,181 (0,157; 0,213) 0,177 (0,151; 0,208) 0,351 0,057 0,159
НЛО 1,92 (1,51; 2,45) 2,09 (1,57; 2,81) 2,18 (1,7; 2,86) 0,058 0,001 0,079
ТЛО 108,2 (81,3; 136,0) 113,1 (86,4; 145,6) 118,8 (93,9; 147,8) 0,317 0,016 0,063

Примечание. НЛО — нейтрофильно-лимфоцитарное отношение; ТЛО — тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение.
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вания было определено, что пациенты старше 
65 лет с ИМ имели менее выраженную лейкоци-
тарную реакцию по сравнению с более молодыми 
пациентами.

В периферической крови пациентов в груп-
пе с нестабильной стенокардией также наблюдали 
снижение общего количества лейкоцитов у пациен-
тов старше 75 лет по сравнению с более молоды-
ми пациентами. В контрольной группе (пациенты 
офтальмологического профиля) возрастной дина-
мики к снижению общего количества лейкоцитов 
не наблюдали.

По данным Л.Д. Гриншпуна и соавт., возраст-
ные изменения лейкопоэза сопровождаются осла-
блением лейкоцитарной реакции на воспаление, 
снижением частоты возникновения лейкемоидных 
реакций, уменьшением фагоцитоза и бактерицид-
ной активности гранулоцитов [3].

По данным Р. Фокс, число циркулирующих 
лимфоцитов с возрастом не меняется [13]. При 
этом в результате нашего исследования во всех 
трех группах (у пациентов с ИМ, пациентов с не-
стабильной стенокардией и пациентов офтальмо-
логического профиля) с возрастом наблюдали 
уменьшение абсолютного количества лимфоцитов, 
что согласуется с данными В.Н. Шабалина и со-
авт. [14]. Следует отметить, что у пациентов с ИМ 
наблюдали более выраженное снижение количе-
ства лимфоцитов. Некоторые авторы в качестве 
причины снижения лимфоцитов у больных с ОКС 
предполагают увеличение концентрации кортизола 
в крови как ответ на стресс [4, 15, 24].

Данные в литературе о возрастных измене-
ниях количества моноцитов достаточно скудны. 
По сведениям В.А. Кондруцева и соавт., а также 
Л.Д. Гриншпуна и соавт., число моноцитов не из-
менятся с возрастом [3, 8]. По результатам нашей 
работы было получено, что пациенты с ОКС име-
ли статистически значимо более высокие значения 
абсолютного количества моноцитов по сравне-
нию с пациентами офтальмологического профиля, 
при этом отмечалось наличие возрастных измене-
ний в сторону уменьшения абсолютного количества 
моноцитов у пациентов с ИМ.

По данным отечественной и зарубежной ли-
тературы, у лиц старше 80–90 лет нередко об-
наруживается снижение количества эритроцитов 
(в среднем на 5–6 %), что может сопровождать-
ся и уменьшением уровня гематокритного числа 
[3, 22].

По результатам наших исследований, у муж-
чин с ОКС статистически значимое снижение ко-

личества эритроцитов и гемоглобина происходило 
в более раннем возрасте — 60–74 года по срав-
нению с женщинами, у которых статистически 
значимое снижение рассматриваемых показателей 
наблюдали в возрасте старше 75 лет. По данным 
литературы, концентрация гемоглобина в старости 
имеет тенденцию к снижению, которая более вы-
ражена у мужчин, чем у женщин, что объясняет-
ся прекращением секреции тестостерона [3, 22]. 
Снижение количества эритроцитов и гемоглобина 
у женщин происходит в возрасте старше 75 лет [7].

Данные по изучению тромбоцитарного звена 
у пациентов с ОКС противоречивы и не затраги-
вают возрастных особенностей у данной категории 
пациентов. В исследовании S.C. Costa и соавт. 
было показано, что у пациентов с ОКС количе-
ство тромбоцитов в периферической крови ниже, 
а средний объем тромбоцитов и ширина распре-
деления тромбоцитов по объему были статисти-
чески значимо выше по сравнению с контрольной 
группой [20]. В работе J. Cooke и соавт. при оцен-
ке тромбоцитарного индекса у здоровых людей 
и пациентов с заболеванием коронарных сосудов 
статистически значимых различий по изучаемым 
параметрам не наблюдалось [19]. В результате 
нашего исследования у больных ИМ и нестабиль-
ной стенокардией вне зависимости от возраста 
были получены статистически значимые различия 
по среднему объему тромбоцитов, который был 
выше у пациентов с ИМ по сравнению с контроль-
ной группой.

В зарубежной и отечественной литературе 
в ряде исследований отмечается снижение уровня 
тромбоцитов с возрастом, при этом оно не носит 
линейный характер. В возрасте 25–60 лет количе-
ство тромбоцитов остается относительно стабиль-
ным, начиная с 60 лет происходит его снижение. 
По данным J.B. Segal и соавт., снижение содержа-
ния тромбоцитов у людей старше 70 лет происходит 
примерно на 8 %, или 20 000 тромбоцитов/мкл, 
по сравнению с лицами 50–59 лет [25]. По ре-
зультатам нашего исследования, уменьшение коли-
чества тромбоцитов и тромбокрита с возрастом на-
блюдали только у пациентов с ОКС, в то время как 
в контрольной группе данных изменений не было 
получено.

Несмотря на то, что у пациентов с ОКС наблю-
дали повышение лейкоцитов в крови в остром со-
стоянии и в ряде исследований было показано, что 
данные изменения крови можно использовать в ка-
честве предиктора неблагоприятных исходов у дан-
ной категории пациентов, все же у пожилых и стар-



115

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

ческих больных с данной патологией отмечалась 
менее выраженная лейкоцитарная реакция по срав-
нению с более молодыми пациентами. Возрастные 
изменения в эритроидном ростке не носили стро-
го специфический характер для рассматриваемой 
патологии. У больных офтальмологи ческого ряда 
также наблюдали возрастное уменьшение боль-
шинства эритроидных показателей. Однако у па-
циентов мужского пола с ОКС снижение пока-
зателей эритроидного ростка наблюдали в более 
ранней возрастной группе — 60– 74 года по срав-
нению с женщинами, у которых данные изменения 
происходили в возрасте старше 75 лет. Также ко-
личество пациентов, имевших концентрацию ге-
моглобина ниже установленных референтных гра-
ниц, было статистически значимо больше в группе 
пациентов с ИМ и нестабильной стенокардией 
в каждой возрастной группе по сравнению с кон-
трольной группой.

Выводы

Пациенты с инфарктом миокарда вне зависи-
мости от возрастной группы имели более высокие 
значения общего количества лейкоцитов по срав-
нению с пациентами с нестабильной стенокардией 
и пациентами без острых сердечно-сосудистых за-
болеваний.

Пациенты с инфарктом миокарда и нестабиль-
ной стенокардией имели тенденцию к снижению 
общего количества лейкоцитов, моноцитов и базо-
филов с возрастом по сравнению с аналогичными 
показателями у контрольной группы.

Вне зависимости от рассматриваемой патоло-
гии, все пациенты имели статистически значимое 
снижение абсолютного количества лимфоцитов 
в пожилом и старческом возрасте.

Независимо от рассматриваемой нозологиче-
ской формы, у всех пациентов с возрастом наблю-
дали статистически значимое снижение количества 
эритроцитов, концентрации гемоглобина, уровня 
гематокритного числа и среднего содержания ге-
моглобина в эритроците и увеличение ширины рас-
пределения эритроцитов по объему. У пациентов 
мужского пола с острым коронарным синдромом 
снижение показателей эритроидного ростка на-
блюдали в возрастной группе 60–74 года по срав-
нению с женщинами, у которых данные изменения 
приходились на возраст 75–89 лет.

Количество пациентов, имевших концентра-
цию гемоглобина ниже установленных референт-
ных границ, было статистически значимо больше 
в группе пациентов с инфарктом миокарда и неста-

бильной стенокардией в каждой возрастной группе 
по сравнению с контрольной группой.

У пациентов пожилого и старческого возрас-
та с инфарктом миокарда и нестабильной стенокар-
дией наблюдали статистически значимое снижение 
количества тромбоцитов и тромбокрита; возраст-
ной динамики по данным показателям в контроль-
ной группе не наблюдалось.

Пациенты пожилого и старческого возрас-
та с инфарктом миокарда имеют более высокие 
значения таких расчетных индексов, как нейтро-
филь но-лимфоцитарное отношение и тромбо ци-
тар но-лимфоцитарное отношение, по сравнению 
со средне возрастными пациентами  с ИМ, а также 
в сравнении с пациентами с нестабильной стено-
кардией и контрольной группой.

Конфликт интересов отсутствует.
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Over the past decade, there has been a great interest in hematological indicators as markers for assessing 
the severity of coronary artery disease and stratifying the risk of cardiovascular events in patients with acute 
coronary syndrome. To understand the possibility of using hematological indicators as predictors of adverse 
outcomes in this category of patients, the question of clarifying their age-related changes became a ques-
tion. This study discusses age-related changes in hematological parameters in patients with acute coronary 
syndrome.
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Падения повышают риск травм, инвалидизации 
и смертности пожилых людей. Фибрилляция предсердий 
(ФП) является одним из факторов риска падений в по-
жилом возрасте, тем не менее, связь между «скрытой» 
ФП и падениями не исследована. В исследование были 
включены пациенты 60 лет и старше (n=131), находив-
шиеся на лечении в Городском гериатрическом медико-
социальном центре. Диагностированная ранее ФП была 
выявлена у 13,7 % (n=18) участников исследования, 
«скры тая» ФП — у 11,5 % (n=15). Обе формы ФП были 
ассоциированы с четырехкратным увеличением частоты 
па дений в пожилом возрасте: (95 % ДИ) 4,26 (1,18–15,40) 
для ранее выявленной ФП и 4,56 (1,25–16,66) для «скры-
той» ФП. Скрининг ФП позволил выявить на 16,9 % (95 % 
ДИ 6,7–26,8 %; p<0,001) больше пациентов, находящихся 
в группе риска падений. Таким образом, «скрытая» ФП, 
как и ранее диагностированная, являются независимыми 
факторами риска падений. Проведение скрининга ФП по-
зволяет выявлять большее число пожилых пациентов, на-
ходящихся в группе риска падений.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, падения, 
пожилой возраст, «скрытая» фибрилляция предсердий, 
скрининг фибрилляции предсердий

Падения являются серьезной проблемой пожи-
лых пациентов, приводящей к потере независимо-
сти и смертности [1, 17, 19]. Падения в пожилом 
возрасте встречаются значительно чаще, чем у лиц 
молодого и среднего возраста [1]. Частота падений 
у людей старше 65 лет достигает 15,9 %, что ведет 
к существенной финансовой нагрузке на систему 
здравоохранения в целом, выделяющей колоссаль-
ные средства на лечение и реабилитацию таких па-
циентов [17]. Бо льшая часть падений у пациентов 
пожилого возраста не приводит к травме, однако 
развивающийся при этом психологический дис-
комфорт способен резко ограничить привычную 
активность, привести к формированию зависимо-
сти от посторонней помощи, дезадаптации в быту 

и сформировать страх перед возможным будущим 
падением [1, 14].

Падения в пожилом возрасте имеют мульти-
факториальную этиологию, и причину не всегда 
легко определить. К факторам, повышающим риск 
падений у данной категории пациентов, относят 
саркопению, снижение эффективности постураль-
ных реакций, сердечно-сосудистые заболевания, 
хронические заболевания легких, сахарный диа-
бет, ожирение, снижение остроты зрения, поли-
прагмазию, депрессию, страх падений, снижение 
когнитивных функций, факторы окружающей сре-
ды (плохое освещение, скользкие или неровные 
поверхности, проблемы с плохой обувью и т. д.) 
и другие [8, 14, 23].

Сердечно-сосудистые заболевания и их ослож-
нения признаны ведущими факторами риска син-
копальных состояний и падений у пожилых. При 
этом фибрилляция предсердий (ФП) и перенесен-
ные ОНМК постепенно выходят на передний план 
[12, 13]. Тем не менее, несмотря на доказанную 
роль ФП в увеличении риска падений в пожилом 
возрасте, механизмы, лежащие в основе этой ас-
социации, а также влияние «скрытой» или субкли-
нической формы ФП на риск падений в пожилом 
возрасте остаются мало изученными.

Цель исследования — изучение влияния ранее 
выявленной и «скрытой» ФП на увеличение риска 
падений в пожилом возрасте.

Материалы и методы

Методом сплошного отбора была выбрана груп-
па пациентов (n=131), находившихся на лечении 
в Городском гериатрическом медико-социальном 
центре в период с 23.09.2019 по 26.01.2020. 
Критерии включения — возраст 60 лет и старше, 
наличие добровольного информированного согла-
сия на участие в исследовании.
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Основные параметры: ранее диагности-
рованная ФП по данным анамнеза и данным 
истории болезни, «скрытая» или субклиниче-
ская ФП. Оценку сердечного ритма проводили 
5–8 раз/ сут с помощью портативного устройства 
для регистрации и анализа сердечной деятельно-
сти «MyDiagnostick 1001R» («Applied Biomedical 
Systems», Нидерланды), позволяющего проводить 
регистрацию ЭКГ в I стандартном отведении и ав-
томатически обнаруживать ФП.

«MyDiagnostick 1001R» имеет форму цилин-
дра (длина — 26 см, диаметр — 2 см) с метал-
лическими электродами на обоих концах. Прибор 
автоматически включается, когда пациент берет 
его в руки, и выключается после получения резуль-
татов, которые показываются пользователю с по-
мощью зеленого или красного цвета индикатора, 
демонстрирующего наличие или отсутствие ФП 
на момент проведения исследования. Метод обна-
ружения ФП — дисперсия интервала R–R в те-
чение 60 с. Чувствительность обнаружения ФП 
не менее 90 %, специфичность — 95 %.

Исследование проводили в положении сидя 
за столом. Во время оценки ритма пациенты были 
расслаблены, предплечья спокойно лежали на сто-
ле. Запись ЭКГ осуществлялась в течение 1 мин. 
Результаты исследования сохранялись на внешнем 
носителе и в дальнейшем анализировались врачом-
кардиологом для подтверждения диагностирован-
ного прибором пароксизма ФП. За эпизод ФП 
считали пароксизм, длившийся более 30 с, под-
твержденный исследователем после визуального 
анализа записи ЭКГ.

Случаи падений регистрировали, если при 
опросе участник исследования сообщал о случаях 
падений или травм, связанных с падениями, в тече-
ние последнего года.

Дополнительные параметры — пол, возраст 
и основные факторы риска развития ФП, такие 
как чувство перебоев в работе сердца, перенесен-
ные инфаркт и инсульт, наличие сахарного диабе-
та, стенокардии, заболеваний щитовидной железы, 
ожирения и курения — оценивали с помощью спе-
циально разработанной анкеты.

Средние значения (M) и стандартное отклоне-
ние (СО) были рассчитаны для переменных с нор-
мальным распределением. Для оценки межгруп-
повых различий применяли тест Манна—Уитни, 
χ2 и критерий Крускалла—Уоллиса для незави-
симых выборок. Многофакторный анализ (про-
стая и множественная логистическая регрессии) 
применяли для оценки ассоциации между паде-
ниями и ФП. Индекс улучшения реклассифика-

ции (Net Reclassifi cation Improvement analysis) 
и интегрированный индекс дискриминации (Integ-
rated Discrimination Improvement) использовали 
для оценки улучшения прогностического значе-
ния ФП, выявленной с помощью скрининга с ис-
пользованием «MyDiagnostick 1001R», по сравне-
нию с обычным методом диагностики ФП.

Статистический анализ данных проводили 
при помощи программ SPSS 20.0 («SPSS Inc.», 
США) и Stata 15.0 («Stata Corp.», США), NRI-
IDI package. Все приведенные значения р являлись 
двусторонними, уровень значимости был принят 
как p<0,05.

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом СЗГМУ им. И.И. Мечникова.

Результаты и обсуждение

В исследовании принял участие 131 чело-
век 60–93 лет, из них 21,4 % (n=28) мужчин 
и 78,6 % (n=103) женщин. Средний возраст па-
циентов составил 77,8±7,8 года.

ФП по данным анамнеза и истории болез-
ни была выявлена у 13,7 % (n=18), доля мужчин 
в этой группе была 33,3 % (n=6). Средний воз-
раст участников исследования с ФП в анамнезе 
был 80±5,8 года. Пароксизмы ФП во время про-
ведения скрининга были зафиксированы у 25,2 % 
(n=33) участников исследования. У половины 
из них (45,4 %, n=15) пароксизм ФП был зареги-
стрирован впервые в жизни. Таким образом, доля 
пациентов со «скрытой» ФП составила 11,5 % 
(n=15). Сравнительная характеристика участни-
ков исследования с ФП в анамнезе, со «скрытой» 
ФП и без ФП представлена в табл. 1. Участники 
без ФП реже падали в течение последнего года, 
реже предъявляли жалобы на перебои в работе 
сердца, в этой группе также была меньше рас-
пространенность ОНМК и инфаркта миокарда 
в анамнезе. Статистически значимых различий 
между группами с ФП в анамнезе и со «скрытой» 
ФП, диагностированной по данным скрининга, 
выявлено не было (см. табл. 1).

За последний год 45 % участников (n=59) 
сообщили о случаях падения в течение последне-
го года. Пациенты с падениями в анамнезе чаще 
отмечали перебои в работе сердца и переносили 
ОНМК (табл. 2). К основным обстоятельствам 
падений обследуемые относили головокружение, 
потемнение в глазах при перемещении из горизон-
тального положения в вертикальное, обморок, рез-
кую слабость и снижение чувствительности в ниж-
них конечностях, потерю равновесия, шаткость по-
ходки.
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Наличие ФП в анамнезе было ассоциирова-
но с существенным увеличением частоты падений 
в течение последнего года. Эта ассоциация оста-
валась статистически значимой и после поправ-
ки на пол, возраст и наличие ОНМК в анамнезе 
[ОШ (95 % ДИ) = 4,26 (1,18–15,40)]. Частота 
падений у пожилых со «скрытой» ФП была сопо-
ставима с частотой падений у лиц с ранее зареги-
стрированной ФП в анамнезе. Ассоциация между 
падениями и «скрытой» ФП оставалась также ста-
тистически достоверной и после поправки на пол, 
возраст и ОНМК в анамнезе [ОШ (95 %ДИ) = 
4,56 (1,25–16,66)].

При анализе улучшения реклассификации (Net 
Reclassifi cation Improvement analysis) и опреде-
ления интегрированного индекса дискриминации 
(Integrated Discrimination Improvement) мы обнару-
жили, что проведение скрининга на ФП позволя-
ло выявить на 16,9 % (95 % ДИ 6,7 %–26,8 %; 
p<0,001) больше пациентов, у которых падения 
были связаны с пароксизмами ФП, в то же время 
доля пациентов с зафиксированными пароксизмами 

ФП, но не выявленными случаями падений, уве-
личилась на 4,1 % (95 % ДИ –11–2 %; p>0,05), 
хотя эта величина была статистически не значимой. 
Общее количество правильно расклассифициро-
ванных участников исследования составило 12,7 % 
и было статистически достоверно значимым только 
для правосторонней критической области. В то же 
время, значение интегрированного индекса дискри-
минации (Integrated Discrimination Improvement) 
составило 0,06±0,02 (p<0,005).

Таким образом, «скрытая» ФП, как и ранее 
диа гностированная форма ФП, является независи-
мым фактором риска падений в пожилом возрасте. 
Проведение скрининга ФП с помощью портатив-
ного устройства для регистрации и анализа сердеч-
ной деятельности для обнаружения «скрытой» 
формы ФП позволяет выявлять большее число 
пожилых пациентов, находящихся в группе риска 
падений.

Найденная нами ассоциация между падениями 
и ФП была продемонстрирована и в других ис-
следованиях, хотя причины этой ассоциации оста-

Таблица 1

Сравнительная характеристика пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) в анамнезе, 
пароксизмами ФП, выявленными с помощью скрининга, и без ФП

Показатель ФП в анамнезе, 
n=18

«Скрытая» ФП, 
n=15

Без пароксизмов ФП и без ФП 
в анамнезе, n=98 p

Средний возраст, лет, M (±CO) 80,4±5,3 79,7±6,0 77,0±7,8 –
Мужчины, n (%) 6 (33,3) 5 (33,3) 17 (17,3) –
Падали в течение последнего года, n (%) 14 (77,8) 11 (73,3) 34 (34,7) <0,05
Жалобы на перебои в работе сердца, n (%) 17 (94,4) 11 (73,7) 34 (34,7) <0,05
Инфаркт миокарда, n (%) 1 (5,6) 4 (26,7) 6 (6,1) <0,05
ОНМК, n (%) 11 (61,1) 6 (40,0) 18 (18,4) <0,05
ИБС, n (%) 13 (72,2) 9 (60,0) 37 (37,8) <0,05
Сахарный диабет, n (%) 4 (22,2) 1 (6,7) 30 (30,6) –
Ожирение, n (%) 13 (72,2) 7 (46,7) 44 (44,9) –
Курение, n (%) 1 (5,6) 2 (13,3) 11 (11,2) –

Таблица 2

Распределение обследуемых на группы по наличию или отсутствию падений в течение последнего года

Фактор риска Падали в течение 
последнего года, n=59

Не падали в течение 
последнего года, n=72 p

Средний возраст, лет, M (±CO) 78,6±6,5 77,2±8 –
Мужчины, n (%) 13 (22) 15 (20,8) –
Жалобы на перебои в работе сердца, n (%) 39 (66,1) 23 (31,9) <0,05
Инфаркт миокарда, n (%) 5 (8,5) 6 (8,3) –
ОНМК, n (%) 26 (44,1) 9 (12,5) <0,05
ИБС, n (%) 30 (50,8) 29 (40,3) –
Сахарный диабет, n (%) 13 (22) 22 (30,6) –
Ожирение, n (%) 29 (49,2) 35 (48,6) –
Курение, n (%) 4 (6,8) 10 (13,9) –
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вались до конца не выясненными [5, 13, 17, 22]. 
Согласно одной из гипотез, нерегулярность ин-
тервалов RR приводит к ухудшению гемодина-
мики, снижению перфузии внутренних органов 
и скелетной мускулатуры вне зависимости от ЧСС 
[5, 13]. Ухудшение гемодинамики ведет к сниже-
нию мобильности, силы мышц и скорости ходьбы, 
являющихся независимыми факторами падений 
в пожилом возрасте [3, 5, 16, 17]. Так, в иссле-
довании «Здоровье, старение и состав тела» [The 
Health, Aging and Body Composition Study (Health 
ABC)] ФП была ассоциирована со снижением 
уровня физического функционирования в течение 
4 лет наблюдения вне зависимости от наличия со-
путствующих заболеваний, таких как ОНМК, 
ХСН, сахарный диабет, артериальная гипертен-
зия, дислипидемия и других [16]. При этом после 
проведения успешной кардиоверсии переносимость 
физической нагрузки у таких пациентов восстанав-
ливалась [6].

Другая возможная причина более высоко-
го риска падений у пациентов с пароксизмальной 
формой ФП может быть связана с брадикардией 
или длительной паузой, возникающей после пре-
кращения пароксизма ФП, сопровождающейся 
гипоперфузией головного мозга и обмороком [11]. 
Кроме того, наблюдаемая тахи- или брадикар-
дия при ФП сама по себе может вести к сниже-
нию сердечного выброса, гипоперфузии головного 
мозга, увеличению риска синкопальных состояний 
и падений [7, 9]. Пациенты с установленной ранее 
ФП чаще принимают большое количество препа-
ратов, что также может повышать риск падений 
в данной группе [11]. По данным датской Системы 
регистрации актов гражданского состояния (The 
Civil Registration System) и Национального реестра 
рецептов Дании (The Danish National Prescription 
Registry) за 2000–2014 гг., прием антиаритмиче-
ских препаратов (амиодарона и антиаритмических 
препаратов 1-го класса) в качестве монотерапии или 
в комбинации с препаратами, снижающими ЧСС 
(β-блокаторами, антиаритмическими препаратами 
4-го класса, дигоксина), был ассоциирован с бо-
лее высокой частотой обмороков, падений и травм, 
связанных с падениями, чем использование моно-
терапии препаратами, снижающими ЧСС [9].

В нашем исследовании «скрытая» и ранее 
диагностированная ФП в равной степени были 
ассоциированы с ОНМК в анамнезе. Данная 
ассоциация была подтверждена и в других ис-
следованиях [4, 15, 18]. В свою очередь, наличие 
ОНМК в анамнезе признано независимым факто-
ром риска падений в пожилом возрасте. Несколько 
потенциальных механизмов могут лежать в основе 

ассоциации между падениями и ОНМК в анамне-
зе: нарушение инициации движения, направления 
движения, а также скорости и продолжительности 
движения из-за нарушения целостности нейронной 
сети в головном мозге и длинных нисходящих мо-
торных волокон, депрессия, снижение когнитив-
ных функций, нарушение абстрактного мышления, 
появление страха падений, развитие сенсорного 
дефицита, нарушение вестибулярных функций 
и полипрагмазия [21]. По данным исследований, 
снижение когнитивных функций и депрессия, ас-
социированные с высоким риском падений в пожи-
лом возрасте, могут наблюдаться у больных с ФП 
даже в отсутствии перенесенного ОНМК [20]. 
Кроме того, по данным нашего исследования, ФП 
оставалась независимым фактором риска падений 
даже после поправки на пол, возраст и ОНМК 
в анамнезе.

По результатам нашего исследования, распро-
страненность «скрытой» ФП составила 11,5 %, 
что сопоставимо с данными других исследований, 
согласно которым ее распространённость в возрас-
те 65 лет и старше в зависимости от используемого 
метода диагностики и обследуемой популяции со-
ставляет 0–20 % [2, 10]. При этом частота па-
дений и ОНМК в анамнезе в группе участников 
исследования с ранее диагностированной и «скры-
той» ФП была сопоставима, а проведение скри-
нинга ФП позволило выявить на 16,9 % больше 
пациентов, находящихся в группе высокого ри-
ска падений. В нашем исследовании люди 60 лет 
и старше с субклиническим течением ФП имели 
точно такие же риски развития неблагоприятных 
исходов, как и при наличии ранее диагностирован-
ной ФП. Таким образом, полученные нами данные 
подтверждают необходимость проведения скри-
нинга «скрытой» ФП в пожилом возрасте.

Ограничением нашей работы является то, что, 
учитывая дизайн исследования, мы не могли судить 
о возможных причинах падений, ассоциирован-
ных с ФП, в связи с чем необходимы дальнейшие 
исследования для выявления механизмов падения 
у пациентов со «скрытой» ФП для разработки эф-
фективной программы профилактики падений в по-
жилом возрасте.

Сильной стороной нашей работы является то, 
что нами была обследована сплошная выборка 
пациентов 60 лет и старше, что позволило объек-
тивнее оценить влияние ФП на риск падений в по-
жилом возрасте. Кроме того, по нашим данным, 
текущее исследование является первым, позволив-
шим доказать ассоциацию между «скрытой» ФП 
и высоким риском падений в пожилом возрасте.
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Выводы

Проведение скрининга фибрилляции пред-
сердий с помощью портативного устройства для 
регистрации и анализа сердечной деятельности по-
зволяет выявлять пожилых пациентов, находящих-
ся в группе высокого риска падений. «Скрытая» 
фибрилляция предсердий является независимым 
фактором риска падений в пожилом возрасте.

Конфликт интересов отсутствует.
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Falls increase the risk of injury, disability, and death in the elderly. Atrial fibrillation (AF) is one of the risk 
factors for falls in old age, however, the relationship between «silent» AF and falls has not been investigated. 
The study included patients (n=131) from 60 years and older who admitted in the City geriatric medical and 
social center. Previously diagnosed AF was detected in 13,7 % (n=18) of the study participants, and «silent» 
AF was detected in 11,5 % (n=15). Both forms of AF were associated with a 4-fold increase in the incidence 
of falls in old age: (95 % CI) 4,26 (1,18–15,40) for previously detected AF and 4,56 (1,25–16,66) for «silent» 
AF. AF screening revealed 16,9 % (95 % CI 6,7–26,8 %; p<0,001) more patients at risk of falls. Thus, «silent» 
AF, as well as previously diagnosed, are independent risk factors for falls. Conducting AF screening allows 
to identify more elderly patients who are at risk of falls.

Key words: atrial fibrillation, falls, older adults, silent atrial fibrillation, screening of atrial fibrillation
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Для сохранения активного долголетия пожилого че-
ловека необходима адекватная, индивидуально подо-
бранная с помощью комплексной оценки физического 
состояния, функционального статуса и социальных ха-
рактеристик, физическая нагрузка. В исследование была 
включена 121 женщина (средний возраст 66,77±5,37 года), 
пожелавшая заниматься в группе здоровья. У участников 
исследования выясняли профессиональный, социальный 
и спортивный анамнез, наличие заболеваний, проводили 
объективный осмотр, функциональные тесты (Штанге, 
ортостатический, 6-минутной ходьбы, «Встань и иди»). 
Выявлено, что 75,21 % участников исследования имели 
в анамнезе артериальную гипертензию. Нормальный тип 
реакции по САД определен у 71,07 % человек, по показа-
телям ДАД — у 84,29 %. ИМТ соответствовал избыточной 
массе тела. Показатели динамометрии, спирометрии были 
снижены, но не являлись критическими. Показатели ди-
намометрии справа и слева были взаимосвязаны с воз-
растом (R=-0,33; p<0,01; R=-0,31; p<0,01). Значения тестов 
«Встань и иди» и 6-минутной ходьбы оценены как нор-
мальные. При ортопедическом осмотре выявлено нали-
чие плоскостопия и сколиоза. 91,73 % пенсионеров не ра-
ботали. Причиной выхода на пенсию для большинства 
участников исследования явилось сокращение штатов 
в возрасте около 60 лет, что не соответствует удовлет-
ворительному функциональному состоянию участников 
исследования. Поэтому на сегодняшний день актуальны-
ми являются программы по частичной трудовой занято-
сти пожилых людей, по переобучению лиц старше 50 лет 
по программам «50+» и по физической культуре этих двух 
групп.

Ключевые слова: пожилой человек, физическое состо-
яние, функциональный статус, физические упражнения

XX в. ознаменовался увеличением продолжи-
тельности жизни. Мировая популяция пожилых 
людей стремительно растет. К 2050 г. ожидается, 
что в мире будет насчитываться 2 блн пожилых 
людей. 80 % этого населения будет проживать 
в странах с низким и средним уровнем доходов [8]. 
Физиологические изменения при старении, поли-

морбидность патологии, физическая слабость, мен-
тальные нарушения, социальная изоляция (оди-
ночество), пенсионное обеспечение и социальная 
помощь — вот только часть проблем, с которыми 
сталкивается сам пожилой человек, его близкие, 
медицинские, социальные работники и правитель-
ство.

Проблема постарения населения касается мно-
гих врачебных специальностей, в том числе и врача 
по лечебной физической культуре, занимающегося 
физической реабилитацией. К категории пациен-
тов — пожилых людей — необходимо относиться 
грамотно и внимательно. В том числе потому, что 
у пожилых людей часто заметна разница между 
биологическим и паспортным возрастом. Один по-
жилой человек, по разным причинам, физически 
слабый, имеет несколько заболеваний, родствен-
ники часто вынуждены ухаживать за ним либо об-
ращаться к дополнительной социальной помощи. 
Другой — живет полноценной жизнью: полно-
стью обслуживает себя, ухаживает за домом и са-
дом, занимается самообразованием либо посещает 
кружки, увлекается физической культурой и даже 
спортом. Некоторые пожилые люди только в этом 
возрасте начинают заботиться по-настоящему 
о своем здоровье и впервые начинают заниматься 
физкультурой самостоятельно или в организован-
ной форме (групповые занятия).

Сейчас есть возможность пожилым людям 
участвовать в соревнованиях, сдавать комплекс 
«Готов к труду и обороне» для своей возрастной 
группы. Для начала занятий в группе, а тем более 
для участия в соревнованиях, требуется врачебный 
допуск. Во врачебно-физкультурных диспансерах 
бюджетный прием ведется только для действую-
щих спортсменов и учащихся детско-юношеских 
спортивных школ. А участковый терапевт часто 
боится дать допуск к занятиям, и тем более к со-
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ревнованиям, пациентам этого возраста, основыва-
ясь, прежде всего, на паспортном возрасте. В свя-
зи с этим нам необходимо уделять особое внимание 
совокупности индивидуальных анамнестических, 
объективных и функциональных характеристик 
пожилого человека, начинающего заниматься фи-
зической культурой.

Цель работы — оценка объективно-
клинических данных, физического состояния, 
функционального статуса и социальных характери-
стик пожилого человека, желающего начать зани-
маться физическими упражнениями.

Материалы и методы

В исследование, проведенное на базе клиник 
ФГБОУ ВО СибГМУ, включена 121 женщина 
(средний возраст 66,77±5,37 года). Участников 
исследования отбирали по объявлениям о возмож-
ности участия в группах здоровья для лиц стар-
ше 60 лет под контролем врача по лечебной 
физкультуре в отделениях социальной защиты, 
Пенсионном фонде РФ, на различных мероприя-
тиях для пожилых людей. У участников исследо-
вания выясняли профессиональный, социальный, 
спортивный анамнез, наличие таких заболеваний, 
как артериальная гипертензия и сахарный диабет, 
максимальные значения САД и ДАД, давность 
заболевания, наличие антигипертензивной терапии. 
Критериями исключения из исследования явились 
онкологическая патология, заболевания сердечно-
сосудистой системы, кроме диагноза артериальной 
гипертензии I стадии, хронические заболевания ор-
ганов дыхания с дыхательной недостаточностью, 
болезни крови, патология почек с наличием ХБП, 
ревматические и системные заболевания соедини-
тельной ткани.

У всех участников исследования оценивали фи-
зическое состояние.

1. Антропометрический профиль — рост (см) 
и масса тела (кг) с расчетом ИМТ (кг/м2).

2. Определяли силовую составляющую ме-
тодом кистевой динамометрии (кг) с расчетом 
силового индекса обеих кистей (%) = (сила ки-
сти : масса тела)·100 %. Нормальные показатели 
для женщин: справа — 35,6 кг, слева — 30,3 кг, 
индексы — 48–50 % [1].

3. Методом спирометрии оценивали возмож-
ности аппарата внешнего дыхания с определением 
ЖЁЛ (мл) и расчетом индекса ЖЁЛ (мл/кг) = 
ЖЁЛ : масса тела. Нормальные показатели для 
женщин — 3 397–4 070 мл и 55–60 мл/кг соот-
ветственно [1].

4. Устойчивость к гипоксии выясняли с помо-
щью задержки дыхания на вдохе после субмакси-
мального вдоха (проба Штанге). Адаптация хоро-
шая, если время задержки дыхания 50 с и более, 
30–49,9 с — удовлетворительная, 30 с и менее — 
неудовлетворительная [1].

5. Проводили функциональные пробы с физи-
ческой нагрузкой:

а)  оценивали ортостатический тест при перехо-
де больного из положения лежа в положение 
сидя; определяли САД и ДАД в положении 
лежа — САД (1), ДАД (1) и в положении 
сидя — САД (2) и ДАД (2); выделено 
три типа реакции: первый — нормальный 
(подъем САД до 5–10 мм рт. ст. либо сни-
жение в пределах 5–10 мм рт. ст., при этом 
ДАД не меняется либо повышается не более 
чем на 10 мм рт. ст.); второй тип — гипер-
тоническая реакция (отмечается повышение 
САД более чем на 10 мм рт. ст.); третий 
тип — ортостатическая гипотензия, при 
этом варианте определяется снижение САД 
и ДАД на 10 мм рт. ст. и более [6, 11];

б)  тест 6 minutes working (6-минутной ходьбы) 
с определением длины дистанции, пройден-
ной за 6 мин; участники исследования хо-
дили привычным шагом в привычной обуви 
в помещении (по коридору длиной 50 ме-
тров) по ровному (без ступенек и уклонов) 
полу с нанесенной разметкой расстояния; 
время начала и конца теста фиксировали 
секундомером; нормальные показатели — 
400–700 м [5];

в)  тест «Up and go» («Встань и иди»); в ходе 
теста определяли время, которое пациенты 
затрачивали на вставание с кресла, ходьбу 
3 м вперед по полу с разметкой, поворот, 
ходьбу 3 м в обратном направление и вре-
мя опускания в кресло; время начала и конца 
теста фиксировали секундомером; нормаль-
ные значения — до 13,5 с [4, 5].

6. Проводили ортопедический осмотр с опре-
делением наличия либо отсутствия сколиоза, про-
дольного и поперечного плоскостопия, асимметрии 
осанки за счет асимметрии таза и плечевого пояса, 
асимметрии суставов нижних конечностей.

Работа проведена при соблюдении основных 
биоэтических правил и требований с получением 
информированного согласия участника исследова-
ния.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета программ Statistica 6. 
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Корреляционные связи оценивали с помощью 
непараметрического рангового коэффициента 
Спирмана. Значимость межгрупповых различий 
величин определяли с помощью однофакторного 
дисперсионного анализа. Результаты представле-
ны в виде M±SD, где М — среднее арифметиче-
ское, SD — среднеквадратичное отклонение либо 
М; Р50 (Р25; Р75), где М — среднее арифмети-
ческое, Р50 — медиана, Р25 — 25-й перцентиль, 
Р75 — 75-й перцентиль.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования выявлено, что 91 
(75,21 %) женщина имела в анамнезе артериаль-
ную гипертензию со средней длительностью за-
болевания 13,32±10,32 года (Р50=10; Р25=5; 
Р75=20). Сахарным диабетом страдали 7 человек, 
все они принимали сахароснижающие препараты 
перорально. Антигипертензивную терапию не при-
нимали 30 (32,96 %) участников, остальные полу-
чали от 1 до 3 препаратов. Максимальные значения 
САД и ДАД по данным анамнеза заболевания, 
ИМТ, данные динамометрии, спирометрии, пробы 
Штанге, ортостатического теста, теста 6-минут-
ной ходьбы и теста «Встань и иди» представлены 
в таб лице.

Средние показатели САД и ДАД до и по-
сле ортостатической пробы не различались. САД 
до пробы соответствовало нижней границе высоко-
го нормального АД. Средние значения САД после 

пробы и ДАД до и после пробы определялись как 
нормальные. При индивидуальном анализе вы-
явлено, что нормальный тип реакции по САД — 
у 86 (71,07 %) человек, у 10 (8,26 %) определена 
гипертоническая реакция, у 25 (20,66 %) — орто-
статическая гипотензия, по показателям ДАД — 
102 (84,29 %) человека имели нормальный тип 
реакции, 17 (14,04 %) — гипертонический, 
2 (1,7 %) — гипотонический. Тип изменения 
САД и ДАД при ортостатическом тесте не был 
взаимосвязан с возрастом участников исследова-
ния (66,36±5,08 vs. 67,44±5,05 vs. 67,729±6,38; 
p>0,05; 66,76±5,33 vs. 66,56±5,83 vs. 
66,00±5,65; p>0,05).

Среднее значение ИМТ соответствовало из-
быточной массе тела. Показатели кистевой дина-
мометрии справа и слева, ЖЁЛ и индекс ЖЁЛ 
у женщин были снижены. Показатели кистевой 
динамометрии справа и слева были взаимосвяза-
ны с возрастом (R=–0,33; p<0,01; R=–0,31; 
p<0,01). Адаптация к гипоксии по результа-
там пробы Штанге была удовлетворительная. 
Значения тестов «Встань и иди» и 6-минутной 
ходьбы оценены как нормальные.

Ортопедический осмотр выявил наличие 
продольного плоскостопия у 34 (39,67 %), по-
перечного плоскостопия — у 36 (39,56 %) че-
ловек. Сколиотическая деформация позвоноч-
ника присутствовала у 109 (48,33 %) человек, 
из них у 59 — S-образный сколиоз, у 12 — 

Клиническая характеристика, данные объективного осмотра и результаты функциональных проб 
у лиц пожилого возраста

Показатель M±SD Р50 Р25 Р75

Возраст, лет 66,77±5,37 – – –
Максимальное САД, мм рт. ст. 174,03±22,06 – – –
Максимальное ДАД, мм рт. ст. 95,35±14,03 – – –
ИМТ, кг/м2 27,58±4,25 – – –
Кистевая динамометрия справа, кг 21,75±4,95 21,00 20,00 25,00
Индекс кистевой динамометрии справа, % 31,19±7,09 31,25 26,00 36,36
Кистевая динамометрия слева, кг 20,05±4,70 20,00 18,00 22,00
Индекс кистевой динамометрии слева, % 28,90±7,64 28,37 24,69 35,89
ЖЁЛ, мл 2400,00±493,75 2500 2000 200
Индекс ЖЁЛ, мл/кг 34,88±8,63 – – –
Проба Штанге, (с) 39,04±15,19 36 27 45
САД(1), мм рт. ст. 130,50±18,76 – – –
ДАД(1), мм рт. ст. 75,71±10,70 – – –
САД(2), мм рт. ст. 126,75±19,78 – – –
ДАД(2), мм рт. ст. 80,66±10,94 – – –
Расстояние за 6 мин ходьбы, м 455,21±112,77 480 400 530
Тест «Встань и иди», с 2,87±0,80 2,80 2,40 3,20



125

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

С-образный. Асимметрия суставов ног определена 
у 25 (18,57 %) человек, асимметрия плеч — у 57 
(47,76 %), асимметрия таза — у 41 (33,87 %).

При выяснении социального статуса оказалось, 
что 7 человек продолжают трудиться, остальные 
114 (91,73 %) не работают. Возраст, в котором 
женщины закончили трудовую деятельность, был 
равен 59,29±6,07 года. Участники исследования 
не работали 7,89±5,78 года (Р50=6; Р25=4; 
Р75=11). Причиной прекращения работы являлись 
сокращение штатов в 86 (71,07 %) случаях, у 10 
(8,26 %) человек были проблемы со здоровьем 
либо люди устали работать, 25 (20,66 %) оставили 
работу из-за проблем в семье. Физической куль-
турой пробовали заниматься самостоятельно либо 
в секции 69 (57,02 %) человек, хотя спортивный 
анамнез в детстве и юности с присвоением взрос-
лых разрядов был у 12 (9,45 %) человек.

По результатам исследования можно заклю-
чить, что активнее интересовались возможностью 
заниматься физическими упражнениями жен-
щины. Первоначально в исследование включили 
и мужчин, но желающих оказалось всего 6 чело-
век. Это можно объяснить разной продолжитель-
ностью жизни мужчин и женщин в России (на пер-
вое полугодие 2019 г. — 78,50 года для женщин 
и 68,60 года для мужчин), но более вероятная при-
чина — активность женщин, их желание заботить-
ся о своем здоровье.

В доступной нам литературе мы не встретили 
методических рекомендаций по предварительному 
обследованию пожилого человека, не имеющего тя-
желой сопутствующей патологии и желающего за-
ниматься физическими упражнениями. Выбранные 
нами методы включали оценку физического со-
стояния человека любого возраста, желающего 
заниматься физической культурой и спортом [1]. 
В то же время, для характеристики двигательной 
активности и реакции сердечно-сосудистой систе-
мы на физическую нагрузку использовали тесты, 
доступные для выполнения пожилым человеком 
[4, 5]. На основе сочетания этих методов состав-
лен персонифицированный алгоритм обследова-
ния пожилого человека, необходимый для допуска 
к определенной программе физических упражне-
ний, в том числе для занятий в группе (рисунок).

Бо льшая часть пациентов (75,21 %) страда-
ли артериальной гипертензией. Это несколько 
больше среднестатистических данных по стране. 
В 2018 г. в России распространенность артери-
альной гипертензии у лиц старше 60 лет состав-
ляла более 60 % [2]. Значения максимального 

САД соответствовали артериальной гипертензии 
II степени, ДАД — I степени. Хотя при объек-
тивном осмотре значения САД соответствовали 
высокому нормальному АД, ДАД было в преде-
лах нормы. В современных Европейских рекомен-
дациях 2018 г. по лечению больных артериальной 
гипертензией, на которые ориентируются и кар-
диологи нашей страны, значительное внимание 
уделено изменениям ведения пожилых пациентов. 
В рекомендациях предыдущей версии у лиц стар-
ше 65 лет целевой уровень САД был пределах 
140–150 мм рт. ст., в настоящее время приняты 
значения 130–139 мм рт. ст. [2]. Показатели САД 
у наших пациентов при объективном осмотре со-
ответствовали этим нормам. Снижение целевых 
границ САД в рекомендациях 2018 г. обусловлено 
тем, что выявляется все бóльшая разница между 
хронологическим возрастом и функциональным 
статусом пожилого человека. Значения САД 
и ДАД при объективном осмотре не были высо-
кими в связи с тем, что пожилые люди принимали 
постоянную антигипертензивную терапию. Однако 
32,96 % участников исследования не принимали 
лекарственные препараты от повышенного АД, 
что согласуется с эпидемиологическими данными.

Во всем мире, независимо от региона, уровня 
доходов и уровня развития системы здравоохране-
ния, лишь 40 % населения принимают антигипер-
тензивную терапию [2]. В то же время, по данным 
Charleston Heart Study, пациенты с неконтроли-
руемой артериальной гипертензией и повышением 
САД более 140 мм рт. ст., независимо от приема 
антигипертензивных препаратов, имеют боль-
шие функциональные нарушения и высокий риск 
инвалидизации вследствие сердечно-сосудистых 
осложнений, чем лица с нормальным АД [7]. 
Поэтому необходимо проведение функциональ-

Определение�АД�и�типа�реакции�
сердечно�сосудистой�системы�

на�физическу½�нагрузку�
�ортостатический�тест�

Оценка�внешнего�дыхания�и�устойчивости�
к�гипоксии��ЖqЛ��ИЖqЛ��проба��танге�

Оценка�костно�мышечной�системы��
жироотложения��функциональные�пробы�
�тесты���минутной�ходьбы��gВстань�и�идиo�

Алгоритм обследования пожилого человека 
для допуска к физическим упражнениям в группе
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ного теста реакции сердечно-сосудистой системы 
на физическую нагрузку, которую может выпол-
нить пожилой человек.

Кроме патологической гипертензивной реак-
ции, ортостатический тест позволил определить 
группу пациентов с ортостатической гипотензией, 
но взаимосвязи появления типа реакции и возраста 
мы не выявили. Таким образом, необходим инди-
видуальный подход в выявлении патологического 
типа реакции у пожилого человека, чтобы избежать 
падения при физической нагрузке вследствие гипо-
тензии. Есть литературные данные, что у пожилых 
лиц ортостатическая гипотензия встречается чаще, 
чем у более молодых людей [6, 11]. Возможным 
механизмом является снижение выделения эпи-
нефрина симпатическими нервами.

Снижение ЖЁЛ и индекса ЖЁЛ может быть 
показателем снижения эластичности легких за счет 
уменьшения содержания коллагена в интерстици-
альном пространстве, снижения функции респи-
раторных мышц пожилого человека, хотя не яв-
ляется жестким критерием возрастной саркопении 
(снижение количества и силы мышечных волокон) 
[8, 10]. На показатели ЖЁЛ и индекса ЖЁЛ 
влияют и анатомические изменения грудной клетки 
в виде грудного кифоза вследствие снижения вы-
соты тел позвонков, повышение жесткости груд-
ной клетки из-за снижения эластичности ребер-
ных хрящей и реберно-позвоночных суставов [10]. 
Европейское респираторное общество приводит 
нормы ЖЁЛ в зависимости от паспортного возрас-
та (только для мужчин). Мужчины старше 55 лет 
со средним ростом 175 см имеют меньшие значе-
ния ЖЁЛ по сравнению с 25-летними мужчинами 
того же роста (4 310–4 740 vs. 5 090–5 360 мл) 
[9]. Функциональная проба на устойчивость к ги-
поксии у женщин в нашем исследовании в среднем 
была удовлетворительной. Таким образом, изме-
нения в физическом состоянии обследованных лиц 
(ЖЁЛ и индекс ЖЁЛ) не сопровождались функ-
циональными нарушениями.

Проведенная динамометрия кисти выявила 
снижение показателей справа и слева. Значения 
были взаимосвязаны с паспортным возрастом 
участниц исследования. По данным литературы, 
показатели динамометрии кисти менее 16 кг у жен-
щин взаимосвязаны с ограничением двигательной 
активности и смертностью [3]. Средние значения 
динамометрии кисти справа и слева в нашем иссле-
довании были выше неблагоприятных пороговых. 
Необходимо отметить, что редукция скелетной 
мускулатуры после 40 лет составляет 8 % каж-

дые 10 лет. После 70 лет снижение увеличивается 
до 15 %. Причем снижается количество мышечных 
волокон быстрого типа, ответственных за силу со-
кращений. Имеются данные, что динамометри-
ческие показатели кисти взаимосвязаны с массой 
мышц бедра и голени, ответственных за этот тип 
нагрузки [8]. Несомненно, золотым стандартом 
определения мышечной массы являются МРТ 
и КТ, но это высоко дорогостоящие и ограничен-
ные в доступности при скрининге методы.

В проведенном нами исследовании значения 
теста «Встань и иди», характеризующего ловкость 
и баланс, и 6-минутной ходьбы — работу на си-
ловую выносливость — оценены как нормальные. 
Сколиотическая деформация позвоночного столба 
ведет к нарушению баланса и несоответствия цен-
тра тяжести опоре, способствуя неустойчивости 
и падениям. Наличие плоскостопия, особенно по-
перечного, появляющегося с возрастом, усугубляет 
cниженную стопную проприорецепцию пожилого, 
данные изменения являются не противопоказани-
ем, а наоборот, показанием к назначению лечебной 
физкультуры.

Большинство обследованных лиц не работали, 
а сокращение штатов было определяющим фак-
тором для оставления работы. Средний возраст, 
когда участники исследования перестали работать, 
был равен 60 годам. Этот возраст является на се-
годняшний день официальным возрастом выхода 
на пенсию женщин. Несмотря на прошедшие годы 
после прекращения трудовой деятельности, жен-
щины были активны физически, многие выражали 
желание трудиться дальше и одновременно забо-
титься о своем здоровье, заниматься физической 
культурой. Более половины участников исследова-
ния пробовали заниматься физическими упражне-
ниями сами либо в секции, но предпочли грамотно 
организованные занятия под руководством вра-
ча по лечебной физкультуре. Поэтому на сегод-
няшний день актуальными являются программы 
по частичной трудовой занятости пожилых людей, 
по переобучению лиц старше 50 лет по программам 
«50+» и по физической культуре этих двух групп.

Заключение

По данным анамнеза, артериальная гипертен-
зия определена у 75,21 % лиц пенсионного возрас-
та, желающих заниматься физической культурой.

Средние значения САД у обследованных по-
жилых людей соответствовали высокому нормаль-
ному АД, ДАД было нормальным.
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Показатели динамометрии справа и слева были 
снижены и взаимосвязаны с паспортным возрас-
том участников исследования.

Ортопедическая оценка пожилого человека яв-
ляется необходимым приемом врача по лечебной 
физкультуре, так как позволяет определить нару-
шения костно-суставной системы, ведущие к нару-
шению равновесия и возможному падению.

Причиной выхода на пенсию для большинства 
было сокращение штатов в возрасте около 60 лет, 
что не соответствует удовлетворительному функ-
циональному состоянию участников исследования.

Составлен персонифицированный алгоритм 
обследования женщин пожилого возраста, позво-
ляющий оценить физическое состояние и функ-
циональный статус желающих начать заниматься 
физическими упражнениями в группе для допуска 
к тренировкам.

Для подбора адекватной физической нагрузки 
и программ по сохранению активного долголетия 
необходимым является комплексная (клиническая, 
функциональная и социальная) оценка пожилого 
человека.

Конфликт интересов отсутствует.
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THE ASSESSMENT OF PHYSICAL FITNESS LEVEL, THE FUNCTIONAL STATUS 

AND THE SOCIAL FEATURES OF THE ELDERLY THAT DECIDED TO ENGAGE IN PHYSICAL EXERCISES
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For the sake of maintaining active longevity of the elderly the adequate, individually selected physical 
activity, that was get after the integrated assessment of physical fitness level, the functional status and the 
social features, is necessary. 121 women (mean age 66,77±5,37) who decided to engage in physical exer-
cises were included in the study. For every participant professional, social and sport anamnesis, the pres-
ence of illnesses, the clinical information and the functional tests (Stange, orthostatic, «6 minutes walking», 
«Up and go») were evaluated. Was get, that 75,21 % participants of the study had hypertension. The normal 
type of systolic blood pressure reaction during orthostatic test was present in 71,07 % people, by diastolic 
blood pressure — in 84,29 % people. The body mass index corresponded to the excess body weight. The 
indices of the grip strength, spirometry were decreased, but were not critical. The indices of the grip right 
and left arm correlated with age (R=-0,33; p<0,01; R=-0,31; p<0,01). The results of the tests «Up and Go» 
and «6 minutes walking» were evaluated as normal. The orthopedic examination has revealed the flatfoot and 
scoliosis. 91,73 % of the retired individuals did not have a job. Cause of retirement for the majority of patients 
were stuff cuts after the age 60, which was not in accordance with the satisfactory physical state of the par-
ticipants of the investigation. Therefore, nowadays the questions of part-time employment of the elderly and 
re-education of the people with the age «50+», together with the development of physical exercise programs 
are of great importance.

Key words: the elderly, fitness level, functional status, physical exercises
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Увеличение продолжительности жизни населения от-
ражается как на статистических данных по хронической 
сенсоневральной тугоухости, так и на вопросах, касаю-
щихся методов реабилитации слуха. Проведена оценка 
эффективности применения слуховых тренировок с ис-
пользованием разработанной нами программы виртуаль-
ной реальности у пациентов старших возрастных групп 
как дополнительного метода реабилитации. В исследо-
вании приняли участие 68 пациентов (средний возраст — 
81,3±2,1 года), по итогам тренировок оценены показатели 
речевого и пространственного слуха.

Ключевые слова: тугоухость, реабилитация, виртуаль-
ная реальность, пожилой возраст

Около 80 % лиц старше 65 лет страдают мно-
жественной хронической патологией, среди которой 
потеря слуха является наиболее распространенной 
и беспокоит примерно каждого третьего человека 
[5, 7, 8, 20]. В структуре заболеваний уха и сос-
цевидного отростка у лиц старше трудоспособного 
возраста превалирует хроническая сенсоневраль-
ная тугоухость [4, 6]. При этом характерным для 
лиц старшей возрастной группы является частое 
сочетание нарушений слуха с наличием субъек-
тивного ушного шума, нарушением вестибулярной 
устойчивости, походки, а также с различным ко-
морбидным фоном. В то же время, трудности с вос-
приятием речи, с которыми сталкиваются пожилые 
люди, объясняются не только периферическим де-
фицитом, но и возрастным снижением обработки 
акустических стимулов в темпоральной области 
головного мозга, тонотопической реорганизацией 
в центральной слуховой системе и изменениями 
в когнитивной функции [1].

В настоящее время слуховые аппараты или кох-
леарные имплантаты являются основными метода-
ми коррекции слуха, однако они решают только 
проблему слышимости и не компенсируют измене-
ния центральной обработки, которые могут сопро-
вождать старение и потерю слуха или снижение 

когнитивных функций. Поэтому особое внимание 
уделяется вопросам слухового тренинга, базирую-
щегося на природной пластичности центральной 
слуховой системы [10]. Современные исследова-
ния показывают, что слуховой тренинг в реабили-
тации нарушений слуха у лиц старшей возрастной 
группы позволяет добиться улучшения распозна-
вания речи в шуме, повысить скорость восприятия 
звуков, улучшить рабочую память и внимание [18]. 
Использование слуховых тренировок у пациентов, 
носящих слуховой аппарат, повышает их адапта-
цию к среде, стабилизирует когнитивный и эмоци-
ональный статус. Для достижения положительных 
результатов требуется проведение определённого 
числа тренировок, включение в работу несколь-
ких сенсорных входов (зрения, обоняния), под-
держание мотивации пациента. В связи с этим, 
большинство тренировок построены в игровой 
форме с использованием современных технических 
возможностей [2, 9, 11].

На сегодняшний день для реабилитации паци-
ентов всё чаще применяются технологии виртуаль-
ной реальности [13–15]. Однако не описаны ре-
зультаты использования виртуальной реальности 
у пациентов с хронической сенсоневральной тугоу-
хостью и субъективным ушным шумом.

Цель исследования — оценка эффективности 
применения слуховых тренировок при использова-
нии виртуальной реальности для пациентов стар-
ших возрастных групп с учетом показателей рече-
вого и пространственного слуха.

Материалы и методы

В октябре 2019 г. нами были обследованы 
90 паци ентов, находившихся на лечении в Кли-
ническом госпитале для ветеранов войн (Самара). 
Условия проведения исследования соответствова-
ли этическим стандартам, разработанным в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией Всемирной 
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ассоциации «Этические принципы проведения на-
учных медицинских исследований с участием чело-
века» (2000 г.) и Правилами клинической практи-
ки в РФ, утвержденными Приказом Минздрава 
РФ № 266 (2003 г.). От участников было полу-
чено добровольное письменное информированное 
согласие на обследование и лечение.

Критерии включения: наличие информирован-
ного добровольного согласия, возраст пациента 
старше 59 лет, свободное владение русским язы-
ком, стабильное соматическое состояние.

Критерии исключения: тимпанограмма типа 
В или C, длительное и регулярное использова-
ние слуховых аппаратов, кохлеарная импланта-
ция в анамнезе, тяжёлая и умеренная степень де-
менции по данным опросника Mini-mental State 
Examination (MMSE), психические расстройства 
в анамнезе.

Таким образом, в исследование вошли 68 па-
циентов 60–95 лет (средний возраст — 81,3±2,1 
года), из них 43 (63,2 %) женщины и 25 (36,8 %) 
мужчин.

Исследование проводили в два этапа. На пер-
вом этапе всем пациентам выполнена тональная 
пороговая аудиометрия в соответствии с ISO 8253-
1:2010 на клиническом аудиометре «Interacoustics 
АС-40» (Дания) в изолированной комнате с ми-
нимальным уровнем шума. Для исследования ис-
пользовали наушники «Sennheiser HDA-300» 
(Германия), позволяющие дополнительно устра-
нить внешний шум. Пороги слуха измеряли на ча-
стотах 0,25; 0,5; 1; 2; 3; 4; 6; 8 кГц в диапазоне 
от –10 до 100 дБ и на частотах 10; 12; 16 и 20 кГц 
в диапазоне от –10 до 85 дБ. Речевую аудиоме-
трию проводили в свободном звуковом поле с ис-
пользованием многосложного и цифрового рече-
вого материала (сбалансированные таблицы слов 
Гринберга—Зиндера, записанные на CD-дисках 
фирмой «Siemens Audiologishe-technik», Германия).

По данным тональной пороговой аудиометрии 
выделены две сопоставимые группы пациентов: 
1-я — 32 (47 %) человека с незначительными по-
терями слуха [снижение слуха на высоких частотах 
(выше 8 кГц) и I степень тугоухости]; 2-я — 36 
(53 %) человек с социально значимой потерей слу-
ха (II–IV степень тугоухости).

На втором этапе в группах исследования про-
водили диагностику и реабилитацию слуха на раз-
работанной нами совместно с Институтом инно-
вационного развития СамГМУ «Программе для 
оценки речевых, пространственных и качественных 
характеристик слуха с применением виртуальной 

реальности» (патент № 2019619948 от 2019 г.) 
[3]. Она позволяет путем погружения пациента 
в виртуально воспроизведённый аудиовизуальный 
сценарий (городская среда) провести диагностику 
речевого и пространственного слуха независимо 
от степени тугоухости, в том числе для подбора 
слухового аппарата с последующей реабилитацией. 
Диагностика и тренировка речевого слуха в сцена-
рии происходит путем определения и регистрации 
правильных ответов пациента на вопросы и повто-
рения слов. Диагностика и тренировка простран-
ственного слуха достигается путём подачи звуковых 
сигналов с определением локализации источника 
звука. Использование очков виртуальной реально-
сти позволяет создавать визуальное подкрепление 
звукового сигнала с фиксацией реакций пациен-
та (поведенческих, физиологических). Звуковые 
и речевые сигналы использованы в трех частотных 
диапазонах (высокий, средний и низкий) и подава-
лись как в тишине, так и на фоне помех (белый шум, 
шум города, нецелевая речь), при этом визуальное 
подкрепление в VR-очках со стороны источника 
звука появлялось с задержкой. Воспроизведение 
сигналов компьютерной программой исключает 
эффект запоминания и обеспечивает возможность 
проведения слуховых тренировок.

Исследование проводили в условиях лабора-
тории, оснащенной акустической системой с дина-
миками «Hyundai» (Южная Корея), персональ-
ным компьютером на базе Intel Core i5, очками 
виртуальной реальности («HTC Vive», Тайвань). 
Пациент находился в положении сидя на вращаю-
щемся кресле, установленном на равном расстоя-
нии (1 м) от четырех динамиков, установленных 
под углом 45°, 135°, 225° и 315° относительно 
головы пациента, что позволяло исследовать слух 
одновременно в сагиттальной и фронтальной 
плоскостях. Результаты диагностики и трени-
ровки разборчивости речи и пространственного 
слуха фиксировались на веб-камеру с последую-
щим анализом результатов врачом сурдологом-
оториноларингологом, а также путем автомати-
ческой фиксации угла поворота головы пациента 
и сопоставлением результата с эталоном. Средняя 
погрешность отклонения, при которой ответ расце-
нивался нами верным, составила 25°. Данное число 
было получено на основании исследования 45 па-
циентов (контрольная группа) 18–45 лет (средний 
возраст — 29±2,3 года) с нормальным слухом, 
подтверждённым тональной пороговой аудиомет-
рией.
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Длительность исследования составила 11 мин, 
длительность одного сеанса слуховой трениров-
ки — 20–30 мин, кратность занятий — 1 раз 
в день. Оценку эффективности слуховых трениро-
вок у пациентов старшей возрастной группы про-
водили после пятого занятия. В работе применяли 
методы математической статистики: оценка стати-
стической значимости проведена с применением 
U-критерия Манна—Уитни, расчет достоверности 
различий по критерию Стьюдента при известном 
числе наблюдений (n), управление данными, ста-
тистический и корреляционный анализы осущест-
вляли с помощью электронной таблицы Microsoft 
Excel. Различия считали достоверными при 
p<0,05. Корреляцию оценивали по коэффициенту 
корреляции (r) как сильную, среднюю или слабую. 
При положительном коэффициенте связь считали 
прямой, при отрицательном — обратной.

Результаты и обсуждение

Распределение по степени тугоухости проводи-
ли по лучше слышащему уху (табл. 1), что обу-
словливает наименьшее число пациентов с IV сте-
пенью тугоухости.

Учитывая возможное влияние на результаты 
исследования асимметричной потери слуха (раз-
ница в 15 дБ между правым и левом ухом более 
чем на двух частотах), нами был проведен под-
робный анализ среднего порога слуха (табл. 2). 
У 35 обследованных лиц нарушения слуха были 
симметричные по выраженности. При асимме-
тричной потере слуха чаще всего регистрировали 
сочетание I и II степени тугоухости (у 14,7 % об-
следованных), нарушения слуха III и IV степени 
были выявлены у 11,7 %, скрытые потери слуха 
чаще сочетались с I степенью тугоухости (в 7,4 % 
наблюдений).

Дальнейшая оценка результатов тренировки 
речевых и пространственных характеристик слуха 

проводилась в выделенных группах с учетом по-
казателей симметричности слуха. 86,2 % пациен-
тов старших возрастных групп хорошо переносили 
тренировки с использованием виртуальной реаль-
ности, у 13,2 % пациентов в момент одевания очков 
виртуальной реальности были зарегистрированы 
кратковременные реакции в виде головокружения, 
страха упасть, легкого дискомфорта, которые бы-
стро купировались.

Сравнительный анализ результатов тренировки 
речевого слуха с использованием нашей компью-
терной программы выявил положительные тенден-
ции (по доли правильных ответов) у всех пациен-
тов независимо от степени тугоухости (табл. 3). 
Однако более значимый результат наблюдали у па-
циентов с симметричным нарушением слуха лёгкой 
степени (p<0,05).

Статистически значимых изменений 50 % раз-
борчивости речи после тренировки слуха выявлено 
не было (табл. 4), что можно отнести к минималь-
ной продолжительности курса слуховой трениров-
ки (p>0,05).

Показатели пространственного слуха (по дан-
ным локализации источника звука) у пациентов  
с симметричным нарушением слуха лёгкой степе-
ни улучшились после пяти тренировок на 20 %, 
в то время как в группе пациентов с асимметричным 
нарушением слуха — только на 15 % (p<0,05), 
табл. 5. У пациентов с социально значимым нару-
шением слуха также наблюдали улучшение на 6,2 
и 1,9 % соответственно (p>0,05).

Установлена сильная корреляция степени нару-
шения слуха и результата тренировок, что свиде-
тельствует о том, что увеличение степени сниже-
ния слуха приводит к снижению положительных 
результатов после тренировки слуха (r=0,9; 
p<0,05). Также установлена умеренная корре-
ляция симметричности тугоухости и показателей 
пространственных характеристик слуха до и после 
тренировки (r=0,5; p<0,05). У пациентов с сим-
метричной тугоухостью улучшения в результате 
тренировки слуха были значительнее, чем у паци-
ентов с асимметрией слуха.

Процесс тренировки слуха с использованием 
виртуальной реальности способствует улучшению 
понимания сути вопросов, помогает концентриро-
вать внимание на речи и звуках, выделять их из об-
щего шума. Если процесс тренировки интересен 
пациентам, то это способствует их заинтересован-
ности и мотивации в получении лучших результа-
тов во время тренировки. Согласно определению 
R. Gallagher и соавт. [14], виртуальная среда — это 

Таблица 1

Распределение пациентов по степени тугоухости

Группа Нарушение слуха, степень
Количество пациентов

абс. число  %

1-я, n=32 Скрытая потеря слуха 14 20,5
I 18 26,5

2-я, n=36 II 17 25
III 15 22
IV 4 6

Всего 68 100
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моделирование реальных сред, которые преподно-
сятся пользователю в безопасном, привлекательном 
и мотивирующем контексте. G.M. Doniger и соавт. 
[13] отмечают, что применение виртуальной реаль-
ности облегчает создание мультисенсорной, дина-
мичной и интерактивной среды для реабилитации 
пациентов. В связи с этим, аудиовизуальный сце-
нарий повышает адаптированность пациента к ре-
альной жизни, усиливая положительный эффект 
тренировок.

Согласно литературным данным [17], одной 
из причин несоответствия восприятия звуков 
во время исследования пространственного слуха 
и улавливанием звуков окружающей среды в ре-
альной жизни является использование во время об-
следования упрощенных акустических стимулов, 
таких как чистые тоны и стандартизированные 
слова в тишине или шуме. Поэтому использование 
нами слов, фраз и звуков, соответствующих аудио-
визуальному сценарию (городская среда), подача 

Таблица 2

Симметричность тугоухости в группах сравнения

Группа Нарушение слуха, степень
Симметричная тугоухость Асимметричная тугоухость

абс. число  % абс. число  %

1-я, n=32 Скрытая потеря слуха 6
14

9
20,7

8
18

11,7
26,4

I 8 11,7 10 14,7
2-я, n=36 II 10

21
14,7

30,9
7

15
10,3

22III 7 10,3 8 11,7
IV 4 5,9 0 0

Всего 35 51,6 33 48,4

Таблица 3

Показатели разборчивости речи у пациентов до и после тренировки слуха 
по данным компьютерной программы с применением виртуальной реальности, %

Группа

Доля правильных ответов

симметричная тугоухость асимметричная тугоухость

до тренировки после тренировки p до тренировки после тренировки p
1-я, n=32 82,3 88,6 0,025 79,4 83,6 0,043
2-я, n=36 30,9 33,1 0,019 33,9 34,3 0,001

Таблица 4

Показатели речевой аудиометрии в свободном звуковом поле у пациентов до и после тренировки слуха 
по данным компьютерной программы с применением виртуальной реальности, дБ

Группа

50 % разборчивость речи

симметричная тугоухость асимметричная тугоухость

до тренировки после тренировки p до тренировки после тренировки p

1-я, n=32 41±2,1 40,6 ±2,4 0,247 41,7±1,3 39,3 ±2,5 0,09
2-я, n=36 69,4±3,1 68,4±2,6 0,127 63±1,4 62,7±2,7 0,084

Таблица 5

Показатели пространственного слуха у пациентов до и после тренировки

Группа

Число правильных ответов (среднее значение, максимальный средний балл — 14)

симметричная тугоухость асимметричная тугоухость

до тренировки после тренировки до тренировки после тренировки

средний балл  % средний балл  % p средний балл  % средний балл  % p

1-я, n=32 6,4 45,7 9,2 65,7 <0,02 5,9 42 8 57 <0,018
2-я, n=36 4,43 31,6 5,3 37,8 >0,15 5,2 37 5,45 38,9 >0,087
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звуков в латеральном и фронтальном направлениях 
позволяют более реалистично передать акустиче-
скую ситуацию. В статье P.W. Jonathon и соавт. 
[16] была проведена тренировка разборчивости 
речи в группе пожилых пациентов, использующих 
слуховые аппараты. Результаты исследования по-
казали, что участники смогли правильно иденти-
фицировать на 25 % больше слов в используемых 
предложениях и последовательностях цифр, пред-
ставленных на фоне шума, однако показатели раз-
борчивости речи после тренировки не изменились. 
В нашем исследовании также эффективность про-
веденного курса слуховых тренировок для пациен-
тов старшей возрастной группы по итогам исследо-
вания показателя 50 % разборчивости речи можно 
расценивать как недостаточную. Для достижения 
положительного эффекта число тренировок долж-
но подбираться врачом индивидуально в зависимо-
сти от степени нарушения слуха, наличия ушного 
шума, а также симметричности тугоухости.

N. Vannson и соавт. [19] в своей статье отмеча-
ют, что у пациентов с асимметричной тугоухостью 
снижена способность локализовать звук в гори-
зонтальной плоскости и различать речь в шуме. 
При этом пациенты, полагающиеся только на одно 
ухо, даже при нормальных порогах слуха сталки-
ваются с ограничениями в повседневном обще-
нии. С увеличением степени тугоухости данная 
ситуация усугубляется. Наше исследование пока-
зало, что у пациентов старшей возрастной груп-
пы на результаты пространственного слуха после 
проведенного курса слуховой тренировки влияла 
симметричность нарушений и степень их выражен-
ности. Наилучший результат зарегистрирован при 
симметричной тугоухости легкой степени наруше-
ния слуха (до 20 % по числу правильных ответов), 
при асимметрии слуха у пациентов с социально 
значимой тугоухостью результат оказался мини-
мальным (на 1,9 %). Также анализ ответов до и по-
сле тренировки слуха (с учетом допустимого угла 
отклонения) показал связь результата со стороной 
поражения, в случае симметричной потери слуха 
результаты были лучше независимо от степени вы-
раженности нарушений слуха.

В настоящее время эффективным методом 
реабилитации пациентов со снижением слуха яв-
ляется слухопротезирование. Оно позволяет до-
полнительно использовать различные вспомога-
тельные гарнитуры, микрофоны для улучшения 
качества восприятия звука. Однако большой про-
цент населения, согласно литературным данным, 
не использует слуховые аппараты вследствие воз-

никающего дискомфорта, неправильного ухода 
за слуховым аппаратом, его неадекватной и нере-
гулярной калибровки, а также из-за зрительных, 
когнитивных и двигательных нарушений, которые 
необходимо учитывать во время слуховой реаби-
литации [12]. Особенно данная проблема касается 
пациентов старших возрастных групп, чаще всего 
нуждающихся в слуховых аппаратах и труднее все-
го адаптирующихся к новым условиям. Поэтому 
применение тренировки слуха c использованием 
виртуальной реальности у слухопротезированных 
пациентов старших возрастных групп является 
одним из эффективных способов решения данной 
проблемы. Подбор средств электроакустической 
коррекции слуха у пациентов старшей возрастной 
группы целесообразно проводить с дополнитель-
ной оценкой речевого и пространственного слуха 
и использованием технологии виртуальной реаль-
ности для имитации реальных средовых условий.

Выводы

Использование технологии виртуальной реаль-
ности на этапе диагностики речевого и простран-
ственного слуха позволяет провести их оценку 
в условиях, максимально приближенным к реаль-
ным, оценить возможную эффективность интегра-
ции пациента старшей возрастной группы в среду 
путем анализа результатов и проведения курса слу-
ховых тренировок с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента.

Конфликт интересов отсутствует.
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The increase in life expectancy of the population is reflected both in statistics on chronic sensorineural 
hearing loss and on issues related to hearing rehabilitation methods. Evaluation of the effectiveness of the 
use of auditory training using the virtual reality program developed by us in patients of older age groups as 
an additional method of rehabilitation was carried out. 68 patients took part in the study (average age was 
81,3±2,1 years), according to the results of the training, the parameters of speech and spatial hearing were 
evaluated.
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Представлены данные клинического обследования 
3 329 человек (1 760 мужчин и 1 569 женщин), прожи-
вающих в различных регионах РФ (Санкт-Петербург 
и Ленинградская обл., Москва и Московская обл., 
Краснодарский край). Цель работы заключалась в изу-
чении частоты утраты зубов и клинических проявлений 
атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей у па-
циентов старших возрастных групп для оценки возможно-
сти стоматологической реабилитации с использованием 
ортопедических конструкций на дентальных имплантатах. 
Изучение распространенности и степени атрофии показа-
ло, что в старшей возрастной группе у пациентов в боль-
шей мере преобладала 4-я и 5-я степень атрофии, частота 
встречаемости составила около 20–30 %. Встречаемость 
6-й степени атрофии также была выше, чем в других 
возрастных группах, — она была обнаружена у 17,22 % 
мужчин и 17,81 % женщин на верхней челюсти и у 22,18 
и 15,79 % — на нижней челюсти соответственно. Несмотря 
на то, что количество пожилых пациентов с полной или 
частичной утратой зубов не имеет тенденции к снижению, 
на современном этапе развития стоматологии и денталь-
ной имплантологии восстановление целостности жева-
тельного аппарата с применением искусственных опор 
возможно фактически во всех клинических случаях. 
Наличие коморбидной или мультиморбидной патологии 
не является абсолютным противопоказанием, а является 
лишь временны́м  фактором, откладывающим стоматоло-
гическую реабилитацию до стабилизации общесоматиче-
ского статуса пациента.

Ключевые слова: возрастная утрата зубов, атрофия 
костной ткани, нуждаемость в протезировании, денталь-
ная имплантация, восстановление жевательной функции, 
стоматологическая реабилитация, качество жизни пожи-
лых

Лечение пациентов старших возрастных групп 
даже на современном этапе развития медицины 
представляет непростую задачу, прежде всего со-
пряженную с коморбидностью и мультиморбид-
ностью. В связи с этим на протяжении послед-

них лет активно решаются научно-прикладные 
вопросы, касающиеся стоматологической реаби-
литации пациентов с мультиморбидным состояни-
ем [1, 2, 6, 17, 20]. Критерии оценки состояния 
здоровья взрослых людей рассматриваются как 
интегральная составляющая, учитывающая сте-
пень их физической подвижности, социальную 
активность, остроту зрения, слуха, а также пока-
затель сохранившихся зубов и их функциональную 
ценность [10, 12, 14, 19, 21]. Нарушение целост-
ности жевательного аппарата и его функции приво-
дит к снижению качества жизни пожилых людей, 
а также отрицательно влияет на процесс их соци-
альной адаптации. Важное место на этапе амбула-
торной помощи взрослым людям со стоматологиче-
ской патологией должны занимать новые подходы 
к их реабилитации не только в аспекте лечебно-
профилактической работы, но и динамического 
наблюдения за ними, а проблема профилактики, 
рецидивирования и лечения основных заболева-
ний органов и тканей жевательного аппарата для 
взрослых людей является не только медицинской, 
но и социальной [4, 5, 8, 9, 11, 12].

Следует подчеркнуть, что актуальность анали -
тического исследования и обзора литера туры 
в ас пекте геронтостоматологии возраста ет и в связи  
с невыполнением поставленной ВОЗ цели, а имен-
но, что к 2020 г. 90 % людей 65– 74 лет должны 
иметь полноценные зубные ря ды (естественные или 
замещенные протезами), при этом число беззубых 
лиц не должно превышать 1 % от общего числа на-
селения. Данные показатели не были достигнуты 
ни в РФ, ни в других развитых странах мира [7, 15, 
16, 19].

Утрата естественных зубов сопровождается не-
минуемыми процессами постэкстракционной атро-
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фии (атрофии от бездействия и денервации), что 
наряду с физиологической атрофией при достиже-
нии старческого возраста может привести к хрони-
ческому болевому синдрому или травме вследствие 
повреждения нижнелуночкового нерва или даже 
перелому челюсти. Использование съемных орто-
педических конструкций способствует восстановле-
нию эстетики и частично восполняет жевательную 
функцию, хотя последняя не является для челюстей 
физиологичной. Нагрузка на кость осуществляется 
через слизистую оболочку и находящуюся под ней 
надкостницу, что не только не останавливает про-
цессы патологической атрофии, но и способствует 
их дальнейшему прогрессированию [12, 13, 18].

Проведение дентальной имплантации во всех 
возрастных группах позволяет широко использо-
вать метод протезирования несъемными ортопе-
дическими конструкциями, повышая тем самым 
не только эффективность и эстетичность лечения, 
но и создавая естественные (физиологичные) на-
грузки на челюсти, препятствуя течению процессов 
патологической атрофии [3, 12].

Цель исследования — изучить частоту утраты 
зубов и клинические проявления атрофии альвео-
лярных отростков (частей) челюстей у пациентов 
старших возрастных групп и на основании резуль-
татов оценить возможность стоматологической 
реабилитации с использованием дентальных им-
плантатов.

Материалы и методы

В ходе проведенной работы было выполне-
но комплексное стоматологическое обследование 
3 339 (1 760 мужчин и 1 579 женщин) взрослых 
людей 18–102 лет в различных регионах РФ. 
Исследование проведено в Санкт-Петербург 
и Ленинградской обл., Москве и Московской обл., 
а также в Краснодарском крае. Для дифференци-
ального подхода к полученным результатам паци-
енты были разделены по полу и возрасту (рис. 1, а) 
и месту их проживания (см. рис. 1, б), так как это 
могло существенно повлиять на доступность стома-
тологической помощи.

При осмотре полости рта определяли число 
утраченных зубов у каждого человека, оценивали 
полноценность имеющихся зубных протезов при их 
наличии и нуждаемость в зубном протезировании 
(в том числе в переделке имеющихся зубных про-
тезов), а также рассчитывали среднее число утра-
ченных зубов на одного обследуемого в зависимо-
сти от возраста, пола и места проживания. Наличие 
у пациентов в полости рта несъемных ортопедиче-

ских конструкций с опорой на естественные зубы 
или дентальные имплантаты, не имеющих функ-
циональной и (или) эстетической непригодности, 
как отсутствие естественных зубов в ходе иссле-
дования не учитывали. Съемные зубные протезы 
(как не осуществляющие физиологическую жева-
тельную нагрузку) или несъемные ортопедические 
конструкции, имеющие на момент осмотра эстети-
ческую или функциональную непригодность, рас-
сматривали как необходимые к протезированию 
отсутствующие естественные зубы. Особое внима-
ние уделяли лицам, утратившим все естественные 
зубы. Дальнейшее изучение особенностей атро-
фии проводили только у пациентов, утративших 
естественные зубы (которые не были замещены 
ортопедическими конструкциями) и нуждающихся 
в протезировании.

При изучении особенностей утраты зубов 
на каждой из челюстей использовали общепри-
нятую классификацию Кеннеди без подклас-
сов: I класс — двусторонние концевые дефек-
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ты; II класс — односторонний концевой дефект; 
III класс — включенный дефект; IV класс — де-
фект фронтального отдела. Пациентов с полной 
утратой зубов на одной или обеих челюстях выде-
ляли в отдельную группу.

Для определения степени выраженности пост-
экстракционной атрофии во всех клинических 
случаях использовали модифицированную клас-
сификацию J.I. Cawood и R.A. Howell (1988), 
рис. 2. Основой для определения степени атро-
фии служили данные КТ (3D-КЛКТ), на срезах 
которой строили реконструкцию в зонах адентии 
и сравнивали с классификационными единицами. 
У пациентов самой старшей возрастной группы 
(долгожители), учитывая их малое число, особен-
ности атрофии изучали совместно с пациентами 
старческого возраста. Исследуемые показатели 
предоставлены в виде выборочного среднего зна-
чения и стандартной ошибки средней величины. 
Статистическую обработку результатов клиниче-
ских исследований, а также графическое описание 
проводили с использованием электронных таблиц 
Microsoft Exсel, прикладного пакета для статисти-
ческого анализа Statistica for Windows.

Достоверность различия средних величин не-
зависимых выборок подвергали оценке при по-
мощи параметрического критерия Стьюдента при 
нормальном законе распределения и непараметри-
ческого критерия Манна—Уитни — при отличии 
от нормального распределения показателей.

Результаты и обсуждение

Установлено, что независимо от возраста 
и пола отмечена тенденция к более частой утрате 
зубов у лиц, проживающих в сельской местности 
(р≥0,05). Так, у молодых мужчин и женщин, 
проживающих в городе, среднее число утрачен-
ных зубов составило, соответственно, 1,93±0,52 
и 1,14±0,48 на одного человека, в то время как 
у жителей села аналогичный показатель в груп-
пе молодого возраста составил, соответственно, 
2,41±0,47 и 2,82±0,76. В этой возрастной группе, 
лиц, страдающих полной утратой зубов, выявлено 
не было. Абсолютных показаний к протезированию 
зубов у лиц молодого возраста не отмечено в свя-
зи с небольшим числом удалённых зубов и незна-
чительной утратой жевательной эффективности.

У мужчин и женщин средней возрастной груп-
пы, проживающих в городе и сельской местности, 
среднее число утраченных зубов составило, соот-
ветственно, 9,27±1,07; 7,32±1,12 и 12,37±2,12; 
10,63±1,84. Полная утрата зубов встречалась 

у мужчин и женщин, проживающих в городе, соот-
ветственно, в 0,6 и 0,4 % случаев, в сельской мест-
ности — соответственно, в 0,4 и 1,61 % случаев.

У мужчин и женщин пожилого возраста, про-
живающих в городе и сельской местности, среднее 
число утраченных зубов составило, соответственно, 
14,13±1,42; 9,43±1,27 и 16,82±1,34; 11,12±1,42. 
Полная утрата зубов в данной возрастной группе 
встречалась у 4,73 % мужчин, проживающих в го-
роде, и у 6,56 % женщин, а также у 5,73 % мужчин 
и 8,57 % женщин, живущих в сельской местности.

У мужчин и женщин старческого возраста, про-
живающих в городе и сельской местности, сред-
нее число утраченных зубов составило, соответ-
ственно, 22,73±2,47; 20,16±2,07 и 24,55±2,44; 
22,42±2,17. Полная утрата зубов была выявлена, 
соответственно, у 10,11 и 12,37 % мужчин и жен-
щин старческого возраста, проживающих в городе, 
и у 12,25 и 14,53 % мужчин и женщин, живущих 
в сельской местности, соответственно.

У городских долгожителей полная утрата зубов 
диагностирована у 27,78 % мужчин и у 31,82 % 
женщин, а также у 33,33 % мужчин и 46,15 % 
женщин, проживающих на селе (рис. 3).

Во всех возрастных группах, независимо 
от места проживания, отмечена тенденция к утра-
те большего числа зубов у мужчин, чем у женщин 
(р≥0,05), что объясняется, очевидно, большим 
вниманием женщин к сохранению своего стома-
тологического здоровья, а также поддержанию 
в удовлетворительном состоянии индивидуальной 
гигиены полости рта. В то же время, обратная тен-
денция отмечена при анализе частоты встречаемо-
сти полной утраты зубов в пожилом, старческом 
возрасте, а также у долгожителей (см. рис. 3). 
У женщин, независимо от места проживания, пол-
ная утрата зубов на обеих челюстях встречалась 
чаще, чем у мужчин (р≤0,05). У лиц средней воз-
растной группы, проживающих в городе, полная 
утрата зубов встречалась чаще у мужчин, а у лиц, 
проживающих в сельской местности, — у женщин 
(р≤0,05).

Анализ амбулаторных карт стоматологическо-
го больного и историй болезни показал, что основ-
ными причинами, вызывающими утрату зубов, 
являлись осложнённый кариес (периодонтит, пе-
риостит), патология пародонта (преимущественно 
пародонтит тяжелой степени), а также их комби-
нация с развитием эндодонтопародонтальных по-
ражений.

У пациентов молодого возраста утрату зубов 
и нуждаемость в протезировании наблюдали у 78 
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(34 %) мужчин и 69 (37,7 %) женщин из числа 
проживающих в городе, а также у 76 (38,9 %) 
мужчин и 68 (43,3 %) женщин, проживающих 
в сельской местности. С возрастом число утрачен-
ных зубов и, соответственно, потребность в про-
тезировании возрастала. В средней возрастной 
группе утрату зубов наблюдали у 272 (75,8 %) 
мужчин и 216 (79,8 %) женщин — городских жи-
телей и у 161 (67,87 %) мужчины и 163 (81,9 %) 
женщин, проживающих в сельской местности. 
Показатели у пациентов пожилого возраста были 
сопоставимы со средневозрастной группой и соста-
вили 163 (81,2 %) мужчины, 152 (78,8 %) жен-
щины из городского населения и 146 (87,4 %) 
мужчин, 143 (86,7 %) женщины, проживающих 
в сельской местности. У пациентов старческого 
возраста и долгожителей нуждаемость в протези-
ровании приближалась к 100 %: так, у городских 
жителей в старческом возрасте нуждались в проте-

зировании 183 (97,9 %) мужчины и 197 (96,1 %) 
женщин, у долгожителей этот показатель составил 
15 (100 %) мужчин и 24 (96 %) женщины; у про-
живающих в сельской местности — 149 (97,4 %) 
мужчин, 159 (92,3 %) женщин старческого воз-
раста и 28 (100 %) долгожителей. Общее число 
нуждающихся в протезировании пациентов соста-
вило 2 462.

Полная утрата зубов у городских жителей 
в молодом возрасте не встречалась, а в среднем — 
крайне редко. В пожилом и старческом возрас-
те наиболее частой причиной нарушения непре-
рывности зубного ряда являлись двусторонние 
и односторонние концевые дефекты. В пожилом 
возрасте двусторонний концевой дефект был вы-
явлен у 33,13 % мужчин, односторонний конце-
вой дефект — у 26,38 %, у женщин — в 28,29 
и 26,97 % соответственно, а в старческом воз-
расте двусторонний концевой дефект встречали 
у 27,32 % мужчин, односторонний — у 32,24 %, 
у женщин — в 27,92 и 26,40 % соответственно. 
У долгожителей, как у мужчин, так и у женщин, 
чаще всего встречали двусторонний концевой де-
фект (46,67 и 36 % соответственно) и полную 
утрату зубов на одной и (или) обеих челюстях 
(26,63 и 32 % соответственно).

Необходимо отметить, что на современном 
этапе развития стоматологии изготовление съем-
ных ортопедических конструкций у пациентов 
достаточно распространено и не утратило своей 
актуальности. У городских жителей молодого воз-
раста 5 (1,22 %) человек использовали съемные 
ортопедические конструкции, среднего возрас-
та — 58 (9,21 %) человек, пожилого возраста — 
71 (18,02 %) человек, старческого возраста — 
87 (26,85 %) человек и долгожителей — 27 
(67,50 %). Жители села чаще использовали съем-
ные ортопедические конструкции во всех возраст-
ных группах. Ими пользовались 8 (2,27 %) чело-
век молодого возраста, 54 (12,36 %) — среднего, 
82 (24,70 %) — пожилого, 87 (26,85 %) — стар-
ческого и 23 (82,14 %) — долгожителя. Таким об-
разом, у пациентов молодого возраста частота ис-
пользования съемных протезов составила 4,12 %, 
среднего возраста — 13,79 %, пожилого — 
25,33 % и старческого — 28,48 %. Необходимо 
отметить, что если в молодом и среднем возрасте 
съемная ортопедическая конструкция чаще всего 
служила для эстетического замещения одного или 
пары рядом стоящих утраченных зубов, то в по-
жилом и старческом возрасте за счет съемных про-
тезов восстанавливалась жевательная функция. 
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Данный факт способствовал развитию более высо-
кой степени атрофии из-за нефизиологичной жева-
тельной нагрузки.

Учитывая тот факт, что число утраченных зубов 
увеличивается с возрастом, основную группу лиц, 
у которых изучали выраженность атрофии альвео-
лярных отростков (частей) челюстей, составили 
пациенты старших возрастных групп. Количество 
мужчин и женщин в возрастных группах было со-
поставимо (табл. 1).

При оценке альвеолярных отростков (частей) 
челюстей с утратой зубов у пациентов пожилого 
возраста выявлена общая тенденция к усредне-
нию показателей встречаемости 3-й, 4-й и 5-й сте-
пени атрофии — как у мужчин, так и у женщин 
(табл. 2). Частота встречаемости 3-й степени 
атрофии на верхней челюсти составила у мужчин 
19,07 %, у женщин — 23,41 %, на нижней челю-

сти — 25,44 и 31,18 % соответственно. 4-ю сте-
пень атрофии альвеолярных отростков наблюдали 
у 29,30 % мужчин и у 40,49 % женщин, альвео-
лярных частей — у 28,40 и 28,49 % соответствен-
но. 5-я степень атрофии была выявлена на верхней 
челюсти у 21,40 % мужчин и 20,49 % женщин, 
на нижней челюсти — у 21,89 и 14,52 % соответ-
ственно.

У пациентов старческого возраста в бо льшей 
мере преобладала 4-я и 5-я степень атрофии, ча-
стота их встречаемости составила около 20–30 % 
в зависимости от пола и нижней или верхней че-
люсти (табл. 3). Встречаемость 6-й степени атро-
фии также была выше, чем в других возрастных 
группах, — у 17,22 % мужчин и 17,81 % женщин 
на верхней челюсти и у 22,18 и 15,79 % — на ниж-
ней челюсти соответственно.

Таблица 1

Распределение пациентов, у которых оценивали выраженность атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей, 
по полу и возрасту, абс. число (%)

Пол
Возраст, лет

Итого
молодой, 18–44 средний, 45–59 пожилой, 60–74 старческий, 

75 и старше

Мужской 154 (44,79) 433 (11,57) 309 (3,14) 365 (1,82) 1 261 (61,32)
Женский 137 (19,01) 379 (8,60) 295 (7,93) 390 (3,14) 1 201 (38,68)
Всего 291 (63,80) 812 (20,17) 604 (11,07) 755 (4,96) 2 462 (100)

Таблица 2

Показатели атрофии у пациентов пожилого возраста (в числителе — у мужчин, в знаменателе — у женщин), 
абс. число (%)

Локализация дефекта 
зубного ряда

Степень атрофии
Итого

2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Верхняя челюсть 34 (15,81)
23 (13,61)

41 (19,07)
43 (25,44)

63 (29,30)
48 (28,40)

46 (21,40)
37 (21,89)

31 (14,42)
18 (10,65)

215 (100)
169 (100)

Нижняя челюсть 7 (3,42)
27 (14,52)

48 (23,41)
58 (31,18)

83 (40,49)
53 (28,49)

42 (20,49)
27 (14,52)

25(12,20)
21 (11,29)

205 (100)
186 (100)

Всего 41 (5,29)
50 (6,45)

89 (11,48)
101 (13,03)

146 (18,84)
101 (13,03)

88 (11,35)
64 (8,26)

56 (7,23)
39 (5,03)

420 (54,19)
355 (45,81)

Таблица 3

Показатели атрофии у пациентов старческого возраста (в числителе — у мужчин, в знаменателе — у женщин), 
абс. число (%)

Локализация дефекта 
зубного ряда

Степень атрофии
Итого

2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Верхняя челюсть 28 (13,40)
32 (12,96)

34 (16,27)
57 (23,08)

59 (28,23)
61 (24,70)

52 (24,88)
53 (21,46)

36 (17,22)
44 (17,81)

209 (100)
247 (100)

Нижняя челюсть 5 (2,09)
18 (7,29)

50 (20,92)
51 (20,63)

76 (31,80)
72 (29,15)

55 (23,01)
67 (27,13)

53 (22,18)
39 (15,79)

239 (100)
247 (100)

Всего 33 (3,50)
50 (5,31)

84 (8,92)
108 (11,46)

135 (14,33)
133 (14,12)

107 (11,36)
120 (12,74)

89 (9,45)
83 (8,81)

448 (47,56)
494 (52,44)
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У пациентов пожилого и старческого возраста 
высокая степень развития атрофии была обус лов-
лена, очевидно, несколькими факторами: с одной 
стороны, это чаще встречающиеся и более вы-
раженные по площади воспалительные процес-
сы альвеолярных отростков (частей) челюстей, 
связанные, преимущественно, с эндодонтопаро-
донтальными поражениями зубов, с другой сто-
роны — более частое использование съемных 
ортопедических конструкций. Это еще раз подчер-
кивает необходимость стоматологической реабили-
тации пациентов с использованием внутрикостных 
опор для передачи жевательной нагрузки на кост-
ную ткань и профилактики развития постэкстрак-
ционной атрофии от бездействия и денервации. 
Клинический пример развития крайней степени 
атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти 
и альвеолярной части нижней челюсти и дальней-
шая стоматологическая реабилитация представлен 
на рис. 4.

Выраженность атрофии альвеолярных отрост-
ков (частей) челюстей демонстрирует тот факт, 
что потеря зубов с возрастом уменьшается от пе-

риапикальных воспалительных процессов и увели-
чивается в связи с пародонтальными (в том чис-
ле и дистрофическими) поражениями. Следует 
подчеркнуть, что утрата зубов у взрослых людей 
разных возрастных групп является не столько воз-
растным процессом, сколько обусловливается не-
своевременным и (или) ненадлежащим проведени-
ем стоматологических лечебно-профилактических 
мер по санации полости рта, а у пациентов старших 
возрастных групп часто связана с коморбидной 
патологией, а именно неэффективным лечением 
сопутствующих заболеваний внутренних органов 
и систем.

Современные протоколы стоматологической 
реабилитации позволяют восстановить непрерыв-
ность зубных рядов практически во всех клиниче-
ских случаях, даже в условиях высокой (экстре-
мальной) степени атрофии, а малая травматичность 
методики с использованием навигации (хирургиче-
ских шаблонов и направляющих) позволяет мак-
симально быстро и малоинвазивно (без форми-
рования широкого операционного поля) провести 

Рис. 4. Стоматологическая реабилитация пациентки М., 68 лет, от начала лечения 
до установки окончательной ортопедической конструкции: 

а — срез компьютерной томограммы до начала лечения; прогрессирующая утрата мягких и твердых тканей челюстей, 
крайняя степень атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти вследствие длительного ношения съемного протеза 

(более 20 лет), выраженная воспалительная резорбция костной ткани фронтального отдела нижней челюсти 
вследствие эндодонтопародонтального поражения и боковых отделов нижней челюсти как результата ношения съемного протеза 
(более 10 лет); б — срез контрольной КТ через 2 года на этапе завершения лечения; в, г, д — окончательный результат лечения

а

в г д

б
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хирургический этап лечения даже при наличии со-
путствующих заболеваний.

Пациентам пожилого и старческого возрас-
та в ходе стоматологической реабилитации могут 
изготавливаться съемные или несъемные протезы 
(с винтовой или цементной фиксацией) на четырех 
и более дентальных или скуловых имплантатах.

Дентальные имплантаты достаточно часто при-
меняют для фиксации съемных протезов. В этом 
случае внутрикостные опоры (двухэтапные ден-
тальные имплантаты с системой болл-абатментов 
или локаторов, мини-имплантаты) не передают 
физиологическую нагрузку на костную ткань, 
а лишь выполняют ретенционную функцию для 
протеза, препятствуя его смещению и соскальзы-
ванию с альвеолярного отростка (части) челюсти.

При достаточном объеме костной ткани челю-
стей классическим примером восстановления жева-
тельной эффективности служит применение орто-
педических конструкций с опорой на шести и более 
дентальных имплантатах (рис. 5).

В условиях выраженной атрофии боковых от-
делов верхней и нижней челюстей возможно ис-
пользование протокола на четырех (all-on-4) ску-
ловых или дентальных имплантатах. Применение 
данного метода у пациентов старших возрастных 
групп более чем оправдано, так как позволяет из-
бежать длительных процедур костной пластики 
и осуществить стоматологическую реабилитацию 
временной ортопедической конструкцией либо 
в день операции или в течение 48–72 ч после нее 
(рис. 6).

Окончательная стоматологическая реабили-
тация в данном случае может быть осуществле-
на как с использованием армированных протезов 
из акриловой пластмассы, которые обладают вы-
сокой эстетикой и сравнительно невысокой ценой, 
так и более дорогими конструкциями из металло-
керамики и диоксида циркония. Безусловно, наи-
большее предпочтение отдается конструкциям 
на винтовой фиксации ввиду их ремонтопригодно-
сти в процессе длительной эксплуатации.

Рис. 5. Восстановление зубного ряда верхней челюсти с помощью несъемной ортопедической конструкции 
на дентальных имплантатах у пациентки М., 63 года: 

а — клиническая картина в полости рта после фиксации постоянных абатментов; 
б — внешний вид окончательной конструкции из металлокерамики

Рис. 6. Стоматологическая реабилитация с использованием протокола на четырех дентальных имплантатах 
у пациентки Ж., 67 лет: 

а — временный несъемный акриловый протез с винтовой фиксацией установлен сразу после операции; 
б — срез КТ через 1 год после операции

а б

а б
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Конструкции на дентальных имплантатах, не-
смотря на высокую эффективность и эстетический 
компонент, не лишены недостатков. Основной не-
достаток связан с необходимостью тщательной ги-
гиены, что требует достаточно продолжительного 
обучения пациентов с периодическим контролем, 
особенно в течение первого года использования. 
При затруднении самостоятельного проведения 
гигиены (при сниженной мобильности пациентов) 
необходимо провести обучение лиц, ухаживающих 
за пациентом, по применению ирригатора для по-
лости рта или, при необходимости, отдать предпо-
чтение съемным ортопедическим конструкциям.

Выводы

В ходе клинического исследования были уста-
новлены возрастные и половые особенности утраты 
зубов с последующим развитием атрофии альвео-
лярных отростков (частей) челюстей у лиц, про-
живающих в различных регионах РФ в условиях 
городской и сельской местности. Анализ утраты 
зубов у взрослых людей разных возрастных групп 
показал, что независимо от места проживания для 
повышения стоматологического здоровья взросло-
го населения города и села необходимо не только 
совершенствовать программы профилактики, за-
трагивая детское население и подростков, взрос-
лых людей, в том числе старших возрастных групп, 
но и мотивировать врачей, оказывающих все виды 
стоматологической помощи, на сохранение целост-
ности жевательно-речевого аппарата. При необ-
ходимости санации очагов хронической и острой 
одонтогенной инфекции необходимо осуществлять 
все меры по профилактике постэкстракционной 
атрофии для более предсказуемой последующей 
стоматологической реабилитации.

Несмотря на то, что количество пациентов 
в старших возрастных группах с полной или частич-
ной утратой зубов не имеет тенденции к снижению 
и данная проблема не ограничивается локальным 
(внутригосударственным) статусом, а имеет обще-
мировое значение, на современном этапе развития 
стоматологии и дентальной имплантологии вос-
становление целостности жевательного аппара-
та с применением искусственных опор возможно 
фактически во всех клинических случаях. Даже 
наличие коморбидной или мультиморбидной пато-
логии не является абсолютным противопоказанием, 
а является лишь временны м фактором, отклады-
вающим реабилитацию до стабилизации общесома-
тического статуса. Уже сейчас можно утверждать, 
что эффективность методов скуловой и ангулярной 

имплантации в условиях недостатка костной ткани 
сопоставима по выживаемости с ортопедическими 
конструкциями, выполненными по более классиче-
ским протоколам. Большое разнообразие типораз-
меров и дизайна имплантатов позволяет не только 
упростить проведение хирургических операций у па-
циентов пожилого и старческого возраста, но и спо-
собствует более быстрому изготовлению несъемной 
временной ортопедической конструкции на период 
интеграции дентальных имплантатов. Применение 
современных навигационных техник в стоматоло-
гической реабилитации позволяет уменьшить время 
проведения, снизить до минимума травматичность 
операции и уменьшить дискомфорт стоматологиче-
ского лечения пациентов даже при наличии выра-
женной сопутствующей патологии.

Конфликт интересов отсутствует.
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The data of clinical examination of 3 329 people (1 760 men and 1 569 women) living in various regions 
of the Russian Federation (St. Petersburg and Leningrad region, Moscow and Moscow region, Krasnodar 
Territory) are presented. The aim of the investigation was to study the frequency of tooth loss and clinical 
manifestations of atrophy of the alveolar processes (parts) of the jaws in patients of older age groups to as-
sess the possibility of dental rehabilitation using orthopedic structures on dental implants. The study of the 
prevalence and degree of atrophy showed that in the older age group, patients of senile age were more domi-
nated by 4 and 5 degrees of atrophy, the frequency of their occurrence was about 20–30 %. The incidence 
of grade 6 atrophy was also higher than in other age groups, it was found in 17,22 % of men and 17,81 % 
of women in the upper jaw and 22,18 % and 15,79 % in the lower jaw, respectively. Despite the fact that the 
number of patients in older age groups with complete or partial loss of teeth does not tend to decrease, at the 
present stage of development of dentistry and dental implantology, the possibility of restoring the integrity 
of the masticatory apparatus with the use of artificial supports is possible in virtually all clinical cases. The 
presence of comorbid or multimorbid pathology is not an absolute contraindication, but is only a temporary 
factor that postpones dental rehabilitation until the general somatic status of the patient is stabilized.

Key words: age-related tooth loss, bone atrophy, need for prosthetics, dental implantation, restoration 
of masticatory function, dental rehabilitation, quality of life of the elderly
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Для выявления взаимосвязи психических и физи-
ческих нарушений в пожилом и старческом возрасте 
были обследованы 70 пациентов одной из поликлиник 
Архангельска, в том числе лица 60–74 лет — 56 (80 %), 
75 лет и старше — 14 (20 %). Проведено анкетирование, 
изучены данные амбулаторных карт, использована оцен-
ка клинического статуса, а также методики для определе-
ния психического и физического состояния. Наиболее ча-
стыми психическими и физическими нарушениями были 
когнитивные и депрессивные расстройства, высокий риск 
синдрома мальнутриции, саркопении и синдрома паде-
ний, ухудшение функциональных возможностей, при этом 
больные старческого возраста имели достоверно более 
выраженные нарушения. Показано, что у лиц пожилого 
и старческого возраста когнитивные и депрессивные рас-
стройства повышают риск синдрома падения и снижают 
функциональные возможности, а в старческом возрас-
те — увеличивают риск синдрома саркопении.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого возрас-
та, психический статус, физическое состояние, функцио-
нальные возможности

В России, как и в большинстве экономически 
развитых стран, сложилась ситуация, характери-
зующаяся увеличением в составе населения доли 
лиц пожилого и старческого возраста. Количество 
людей старше 60 лет в России в 2019 г. составля-
ло, по данным Росстата, до 25,9 % от общей по-
пуляции [11].

С возрастом происходит прогрессирующее 
уменьшение адаптационных возможностей орга-
низма, что создает условия для развития патологии 
[3]. В настоящее время при рассмотрении возраст-
зависимых нарушений в пожилом и старческом 
возрасте активно обсуждается синдром старческой 
астении (ССА) — основной гериатрический синд-
ром, при котором наблюдают возрастзависимое 
снижение физиологического резерва и функций 
многих систем организма, что приводит к повы-
шенной чувствительности воздействия эндо- и эк-
зогенных факторов на организм пожилого чело-
века. ССА сопровождается повышением риска 
развития неблагоприятных исходов для здоровья, 

потери автономности и смерти. Основу патогенеза 
ССА составляют три тесно взаимосвязанных воз-
растзависимых состояния — синдром недостаточ-
ности питания (мальнутриции), физической актив-
ности и саркопения [8].

Вместе с тем, по данным разных авторов 
[9, 12], среди гериатрических синдромов чаще все-
го встречается высокий риск падений, риск разви-
тия недостаточности питания, депрессия и когни-
тивные нарушения.

Сегодня ранняя диагностика нарушений здоро-
вья у лиц пожилого возраста [10, 25] приобретает 
все большее медико-социальное значение, особен-
но в рамках утвержденной правительством РФ 
Стратегии в отношении граждан пожилого возрас-
та до 2025 г. [6]. Новые подходы к диагностике 
и профилактике возрастной патологии, а также 
технологии продления жизни на фоне старения на-
селения имеют значительный потенциал снижения 
бремени болезней [24], что позволяет продлить 
период жизненной активности пожилого пациен-
та [13].

В проведенном нами ранее исследовании были 
выявлены особенности когнитивных и аффектив-
ных расстройств в пожилом и старческом возрасте, 
однако остается до конца не изученной проблема 
взаимосвязи психических нарушений и физиче-
ского статуса в пожилом и старческом возрасте. 
В доступной литературе вопросам изучения данных 
взаимосвязей уделено недостаточное внимание, что 
и определило цель настоящего исследования.

Цель исследования — выявление взаимосвязи 
психических и физических нарушений в пожилом 
и старческом возрасте.

Материалы и методы

Проведено обследование 70 пациентов по-
жи лого и старческого возраста (60 женщин 
и 10 мужчин) на гериатрическом приеме в город-
ской поликлинике Архангельска. Возраст об-
следуемых — 60– 90 лет (средний воз-
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раст — 69,14±1,34 года), в том числе лица 
пожилого возраста (60–74 года) — 56 (80 %) 
чело век и старче ского (75 лет и старше) — 
14 (20 %). Структура выборки была обусловлена 
анализом базы данных приписного населения по-
ликлиники старше 60 лет и анализа данных по об-
ращаемости в поликлинику по полу в разных воз-
растных периодах. Наиболее распространенными 
нарушениями здоровья обследуемых были: ар-
териальная гипертензия — 70 (100 %) человек, 
ИБС — 40 (57,1 %), деформирующий остеоарт-
роз — 36 (51,4 %), сахарный диабет 2-го типа — 
15 (21,4 %).

Все участники заполнили письменное информи-
рованное согласие. Исследование было выполнено 
в соответствии со стандартами надлежащей кли-
нической практики и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
этическим комитетом Северного государственного 
медицинского университета (Архангельск).

В работе использовали данные анкетирования, 
амбулаторных карт пациентов и оценки их клини-
ческого статуса. Оценку физического состояния 
проводили с помощью методик: активность в по-
вседневной жизни (индекс Бартел), повседневная 
инструментальная активность (IADL), краткая 
шкала оценки питания, ИМТ, динамометрия, ско-
рость ходьбы, тест «Встань и иди», способность 
поддержания равновесия, визуально-аналоговая 
шкала, 6-минутный тест ходьбы.

Когнитивный статус оценивали с помощью 
Крат кой шкалы оценки психического статуса (Mini 
Mental State Examination): 28–30 баллов — от-
сутствие нарушений  когнитивных функций ; 
24– 27 баллов — преддементные когнитивные 
нарушения; 20–23 балла — деменция легкой сте-
пени выраженности; 11–19 баллов — деменция 
умеренной степени выраженности; 0–10 баллов — 
тяжелая деменция [26]. В тесте «рисования часов» 
нормальными были результаты в 10 баллов, если 
правильно нарисован круг, цифры в верных местах, 
стрелки показывают заданное время; наличие ког-
нитивных расстройств оценивали, если на рисунке 
были ошибки, — 9 баллов и менее [8].

Краткий вариант гериатрической шкалы де-
прессии (Geriatric Depression Scale) использовали 
для определения эмоционального статуса. На на-
личие депрессии указывало 5 баллов и более [16].

Динамометрические измерения мышечной 
силы кистей обеих рук производили электронным 
кистевым динамометром по 2 раза правой и левой 
рукой и фиксировали лучший результат: нормаль-

ные показатели для мужчин — 43,3–59,9 кг, для 
женщин — 27,5–37,9 кг.

Состояние питания определяли с помощью 
анкеты Краткая оценка питания (Mini Nutritional 
assessment — MNA), состоящей из двух ча-
стей — скрининговой и оценочной. Результат 16,5 
балла и меньше расценивали как наличие белково-
энергетической недостаточности; 17–23,5 — как 
риск ее развития; результат 24 балла и выше ха-
рактеризовал нормальный статус питания [18]. 
Для оценки состояния питания определяли так-
же ИМТ: нормальному состоянию питания со-
ответствуют значения ИМТ 20–24,9 кг/м2, 
белково-энергетической недостаточности легкой 
степени — 17–18,9 кг/м2, повышенному пита-
нию — 25–29,5 кг/м2, ожирению — ≥30 кг/м2.

Для оценки возможностей самообслуживания 
и мобильности использовали Индекс активности 
повседневной жизнедеятельности Бартел (Barthel 
Activities of Daily Living Index), равный 100 — при 
полной независимости; 91–99 баллов — легкой 
зависимости в повседневной жизни; 61–90 бал-
лов — умеренной; 21–60 баллов — выраженной 
зависимости [21].

Шкалу повседневной инструментальной актив-
ности (IADL) применяли для оценки у пациентов 
возможности выполнения более сложных действий: 
умение оперировать деньгами, совершать покупки, 
оплачивать коммунальные услуги, пользоваться 
современными бытовыми приборами [1].

Для оценки риска падений использовали те-
сты «Скорость ходьбы», «Встань и иди», «Спо-
собность поддержания равновесия».

При использовании теста «Скорость ходь-
бы» пациенту давали инструкцию пройти 4 м без 
остановки с обычной скоростью; о снижении мы-
шечной функции свидетельствовал результат 
<1,27 м/с в возрасте 60–69 лет и <1,18 м/с — 
в возрасте 70–79 лет [1].

В процессе выполнения теста «Встань и иди» 
участника исследования просили сесть на стул, 
встать без помощи рук, пройти 3 м вперед, раз-
вернуться назад, подойти к стулу и сесть без по-
мощи рук. Время выполнения теста оценивали как: 
≤10 с — норма, 10–14 с — умеренные наруше-
ния, >14 с — риск падений [20].

Для оценки равновесия использовали тест 
«Способность поддержания равновесия». В по-
ложении стоя пациент опирается на одну ногу при 
разведенных в сторону руках и отведенной проти-
воположной ноге. Способность удержания равно-
весия более 10 с оценивали как норму, 5–10 с — 
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удовлетворительный результат, невозможность 
удерживать равновесие — неудовлетворительный 
результат [7].

Функциональные возможности оценива-
ли с помо щью теста 6-минутной ходьбы. Па-
циента просили ходить как можно быстрее 
в течение 6 мин. Со блюдались технические тре-
бования, разработан ные Евро пейским респира-
торным обществом и Аме рикан ским торакаль-
ным обществом [14]. Тест 6-минут ной ходьбы 
не проводили пациентам с гемо динамической 
нестабильностью (артериальная гипотензия, ги-
перволемия с явлениями сердечной астмы), при 
наличии желудочковых экстрасистол высоких гра-
даций и с клинико-кардиологическими признаками 
дестабилизации ИБС, с выраженной патологией 
опорно-двигательного аппарата. Результаты оце-
нивали в метрах: при значениях >551 — нормаль-
ные значения, 426–550 — I ФК, 301–425 — 
II ФК, 149–300 — III ФК, <150 — IV ФК.

Использовали визуально-аналоговую шка-
лу (ВАШ) [19] как метод субъективной оценки 
боли: пациенту предлагали отметить на неградуи-
рованной линии длиной 10 см точку, соответствую-
щую степени выраженности боли. Левая граница 
линии соответствовала определению «боли нет», 
правая — «худшая боль, какую можно себе пред-
ставить».

Обработку результатов осуществляли с помо-
щью пакета прикладных статистических программ 
SPSS Statistics (версия 23.00, лицензия Z125-
5301-14). Для оценки различий по частоте встре-

чаемости применяли таблицы сопряженности, для 
изучения взаимосвязей признаков использовали 
коэффициент корреляции Пирсона.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов оценки психического со-
стояния пациентов (табл. 1) по Краткой шкале 
оценки психического статуса показал, что призна-
ки когнитивных нарушений имелись почти у 2/3 
обследуемых (61,43 %).

Более 1/2 всех пациентов пожилого возраста 
имели преддементные когнитивные нарушения, 
а у 8,57 % — признаки деменции легкой степени; 
больные старческого возраста достоверно чаще 
обнаруживали признаки деменции легкой степени 
выраженности (p<0,001). Наличие когнитивных 
нарушений у 2/3 обследуемых подтвердило и ис-
пользование теста «рисования часов»: умеренные 
когнитивные расстройства были характерны для 
большинства обследованных (62,86 %) и у не-
большого числа (4,29 %) выявлены выраженные 
изменения. Достоверно чаще когнитивные нару-
шения выраженной степени встречались в стар-
ческом возрасте (p<0,001), а умеренные — в по-
жилом (p<0,01). Полученные результаты в целом 
подтверждают данные наших более ранних иссле-
дований [4], в то же время анализ медицинской 
документации показал, что заболевания нервной 
системы и психической сферы официально были 
зарегистрированы только у 28,57 % всех обследо-
ванных лиц. Наши данные по встречаемости ког-
нитивных нарушений были несколько выше, чем 

Таблица 1

Результаты оценки психического статуса пациентов пожилого и старческого возраста

Тест Показатель
Все обследованные 60–74 года 75 лет и старше

абс. число  % абс. число  % абс. число  %

Краткая шкала 
оценки психического 
статуса — MMSE, 
баллы

28–30 баллов— нет нарушений 
когнитивных функций 

27 38,57 23 41,07 4 28,57 2)*

24–27 баллов — преддементные 
когнитивные нарушения 

37 52,86 30 53,57 7 50

20–23 балла — деменция 
легкой степени выраженности 

6 8,57 3 5,36 3 21,43 3)*

Тест «рисования 
часов», баллы

10 баллов — норма 23 32,86 19 33,93 4 28,57
6–9 баллов — умеренные 
когнитивные нарушения

44 62,86 37 66,07 7 50 2)*

≤5 баллов — выраженные 
когнитивные нарушения

3 4,29 0 0 3 21,43 3)*

Гериатрическая 
шкала депрессии, 
баллы

0–4 балла — нет депрессии 44 62,86 40 71,43 8 57,14 2)*
≥5 баллов — вероятная депрессия 26 37,14 16 28,57 6 42,86 2)*

Примечание. Здесь и в табл. 2: различия достоверны между группами 60–74 года и 75 лет и старше при 1)* p<0,05; 2)* p<0,01; 3)* p<0,001.
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у других авторов, которые отмечают когнитивный 
дефицит в возрасте 60–69 лет у 20 %, а старше 
85 лет — у 40 % [23].

По Гериатрической шкале депрессии, более 1/3 
больных имели признаки депрессивных состояний, 
у лиц старческого возраста они встречались до-
стоверно чаще (p<0,01). Однако среди обследо-
ванных не было лиц, обращавшихся за помощью 
к психиатру или психотерапевту в связи с призна-
ками депрессии.

В целом результаты нашего исследования вы-
явили более частую встречаемость когнитивных 
и эмоциональных нарушений у пациентов старшего 
возраста по сравнению с официально регистрируе-
мыми в медицинской документации, что говорит 
о необходимости большего внимания к ранней диа-
гностике и профилактике психических изменений 
в пожилом возрасте на терапевтическом поликли-
ническом приеме.

Анализ результатов оценки физического со-
стояния обследованных пациентов (табл. 2) по-
казал, что индекс Бартел, отражающий наличие 
ограничений активности в повседневной жизни 
и умеренной зависимости от посторонних в сфере 
самообслуживания, был ниже 90 баллов у каждого 
десятого больного. Хотя индекс Бартел достоверно 
не отличался у лиц пожилого и старческого возрас-
та, почти у 2/3 пациентов он указывал на наличие 
легкой зависимости от окружающих в повседнев-
ной жизни.

Повседневная инструментальная активность 
(IADL) была снижена у каждого пятого обсле-
дованного, что говорило о затруднениях в выпол-
нении сложных действий (умение оперировать 
деньгами, совершать покупки, оплачивать комму-
нальные услуги, пользоваться современными бы-
товыми приборами).

Сравнительный анализ результатов по Краткой 
шкале оценки питания (MNA) свидетельствовал 
об опасности недоедания у 12,86 % респонден-
тов. У лиц старческого возраста значения по те-
сту MNA, отражающие риск развития белково-
энергетической недостаточности, наблюдали почти 
у 1/3 пациентов, а у пожилых — в 2 раза реже 
(p<0,01). Эти данные говорят о более высоком ри-
ске развития синдрома мальнутриции у лиц старше 
75 лет.

В то же время, анализ ИМТ в нашем иссле-
довании не выявил лиц с дефицитом массы тела. 
Бо льшая часть пациентов (4/5) имела ИМТ, сви-
детельствующий о повышенной массе тела или 
ожирении: каждый четвертый имел повышенную 

массу тела, а более 1/2 всех больных — ожирение, 
чаще I степени (40 %).

Повышенную массу тела одинаково часто вы-
являли как у лиц пожилого, так и старческого воз-
раста, однако нормальные показатели были до-
стоверно чаще у последних (p<0,001). В группе 
старческого возраста не встречалось лиц с ожире-
нием II и III степени, что, скорее, говорит о раз-
витии синдрома мальнутриции и как результат — 
саркопении. В целом нарушения массы тела были 
отмечены у 55,71 % обследованных, тогда как 
по данным медицинской документации лишь у 10 % 
пациентов было выявлено ожирение, что указывает 
на факт неполного обследования лиц старшей воз-
растной группы в поликлинических условиях.

Показатели динамометрии были снижены бо-
лее чем у 2/3 пациентов, при этом у лиц старческо-
го возраста достоверно чаще встречалось снижение 
показателей по силе правой (p<0,01) и левой руки 
(p<0,05), что прогнозируемо указывало на умень-
шение мышечной силы с возрастом.

В Европейском консенсусе по диагностике сар-
копении [15] отмечено, что при скорости ходьбы 
<0,8 м/с или неадекватной силе сжатия динамо-
метра необходимо исследовать мышечную массу, 
в связи с чем в нашем исследовании у 2/3 паци-
ентов пожилого возраста оказалось необходимо 
дополнительное исследование для подтверждения 
синдрома саркопении.

Скорость ходьбы была снижена более чем у по-
ловины обследуемых лиц обеих возрастных групп 
(52,86 %), что отражает склонность к синдрому 
падения. Нарушение скорости ходьбы достовер-
но чаще встречалось у лиц старческого возраста 
(p<0,001) в сравнении с пожилыми.

Результаты по тесту «Встань и иди» у каждо-
го десятого больного указывали на риск падений, 
а почти у 1/2 больных были выявлены умеренные 
нарушения. У лиц 75 лет и старше достоверно чаще 
отмечали высокий риск падений (p<0,001) и уме-
ренные нарушения (p<0,05), свидетельствующие 
о низкой скорости ходьбы и способности поддер-
живать равновесие. Способность поддержания 
равновесия на одной ноге у 1/3 больных (31,43 %) 
имела неудовлетворительные результаты; досто-
верно худшие показатели по данному тесту также 
имели пациенты старческого возраста (p<0,001).

Исходя из результатов по тестам «Скорость 
ходьбы», «Встань и иди» и способности поддер-
жания равновесия, каждого второго пациента мож-
но отнести к группе риска по синдрому падений 
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со снижением способности активно и безопасно 
передвигаться [5].

Полученные данные по методике ВАШ 
(рис. 1) показали, что более половины больных 
(54,29 %) имели слабые болевые проявления, 
в то же время очень сильную и нестерпимую боль 
отметил каждый десятый (10 %) из обследуемых. 
Чаще всего выраженный хронический болевой 
синдром у пожилых был обусловлен патологией 
опорно-двигательного аппарата, что согласует-
ся с мнением других авторов, которые указывают 
на наличие боли у 27–86 % пожилых людей [17]. 
Хроническая боль ухудшает прогноз при когни-
тивных и функциональных расстройствах, а также 
значительно повышает риск смертельного исхода 
у больных пожилого и старческого возраста [22]. 
Пациенты старческого возраста достоверно чаще 
испытывали очень сильную боль (p<0,01), в то же 
время лица пожилого возраста чаще не имели боле-
вых проявлений (p<0,001).

Для оценки функциональных возможностей 
нами был проведен 6-минутный тест ходьбы 
(рис. 2). Из 70 пациентов пожилого возраста тест 
был выполнен у 63, не имевших к его проведению 
противопоказаний, из них у 50 лиц пожилого воз-

раста и у 13 — старческого. Нормальные функ-
циональные возможности были выявлены только 
у 7,94 % обследованных, тогда как нарушенные — 
у всех остальных. У 19,05 % больных отмечали 
показатели функциональных возможностей, соот-
ветствующие III ФК ХСН. Пациентов с IV ФК 
в ходе 6-минутного теста ходьбы не было выявле-
но. Лица старческого возраста достоверно чаще 
имели II ФК (p<0,05) и реже I ФК (p<0,05). 
Частота встречаемости нормальных показателей 
по 6-минутному тесту ходьбы в группах лиц по-
жилого и старческого возраста достоверно не раз-
личалась.

У лиц пожилого возраста были выявлены взаи-
мосвязи параметров психического и физического 
состояния. Так, показатель по Краткой шкале оцен-
ки психического статуса коррелировал с данными 
6-минутного теста ходьбы (r=0,324, p<0,05), 
а показатель по тесту «рисования часов» — со ско-
ростью ходьбы (r=–0,338, p<0,01), подтверждая, 
что при ухудшении когнитивных функций у пожи-
лых пациентов снижается скорость ходьбы и функ-
циональные возможности. Показатель настроения 
был взаимосвязан с результатом теста «Встать 
и иди» (r=0,301, p<0,05) и значением по 6-ми-
нутному тесту ходьбы (r=–0,373, p<0,001), что 
указывает на тот факт, что при снижении настрое-
ния ухудшается равновесие и уменьшаются функ-
циональные возможности. Таким образом, у лиц 
пожилого возраста наличие когнитивных и депрес-
сивных расстройств повышает вероятность риска 
падения и снижает функциональные возможности.
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У лиц старческого возраста были выявлены 
следующие взаимосвязи параметров психиче-
ского и физического состояния. Так, показатель 
по Краткой шкале оценки психического статуса 
был взаимосвязан с ИМТ (r=–0,643, p<0,001), 
скоростью ходьбы (r=–0,551, p<0,001), тестом 
«Встать и иди» (r=–0,321, p<0,05), отражая 
ухудшение всех соответствующих показателей при 
снижении когнитивных функций. По тесту «рисо-
вания часов» получены аналогичные взаимосвязи: 
ослабление когнитивных навыков ухудшало и физи-
ческие показатели, связанные с ИМТ (r=– 0,643, 
p<0,001), скоростью ходьбы (r=– 0,606, 
p<0,001), результатами теста «Встать и иди» 
(r=–0,391, p<0,01), показателем равновесия 
(r=0,534, p<0,01). Уровень настроения имел пря-
мые связи с результатами теста «Встать и иди» 
(r=0,552, p<0,001), скоростью ходьбы (r=0,404, 
p<0,01) и показателем 6-минутного теста ходьбы 
(r=–0,519, p<0,001). Исходя из этого, можно 
сказать, что у лиц старческого возраста когни-
тивные и депрессивные расстройства повышают 
вероятность риска падения, синдрома саркопении 
и в целом снижают функциональные возможности.

Полученные нами данные согласуются с мне-
нием других авторов [2], которые говорят о том, 
что когнитивные нарушения и депрессия могут усу-
гублять ограничение физической активности и на-
рушение питания, а также увеличивают риск па-
дений у лиц пожилого возраста. Недостаточность 
питания в позднем возрасте усугубляется наличием 
заболеваний нервной системы, что служит причи-
ной снижения мышечной и костной массы, нарас-
тания ограничений двигательной активности.

Выявленные особенности взаимосвязи психи-
ческих и физических нарушений в пожилом и стар-
ческом возрасте свидетельствуют о необходимо-
сти мер, направленных на их раннюю диагностику 
и профилактику.

Заключение

Более 1/3 лиц пожилого и старческого возраста 
имеют признаки депрессии, а 2/3 — когнитивных 
нарушений. Ограничения активности в повсед-
невной жизни и умеренная зависимость от посто-
ронних отмечены у 1/10 пациентов, у 1/5 — за-
труднения в выполнении сложных действий. Риск 
развития белково-энергетической недостаточности 
выявлен у 12,86 % обследуемых; у 2/3 пациентов 
наблюдали снижение мышечной силы; каждого 
второго можно отнести к группе риска по синдрому 
падений. У 18,57 % больных отмечали показате-

ли, соответствующие III ФК ХСН. Очень силь-
ную и нестерпимую боль имел каждый десятый 
из обследуемых пациентов. Больные старческого 
возраста достоверно чаще в сравнении с лицами 
пожилого возраста имеют признаки когнитивных 
расстройств и депрессии, риск развития белково-
энергетической недостаточности, снижение мы-
шечной силы, скорости ходьбы и нарушения 
равновесия, более выраженный ФК сердечной 
недостаточности и проявления болевого синдрома. 
У лиц пожилого и старческого возраста когнитив-
ные и депрессивные расстройства повышают риск 
синдрома падения и снижают функциональные 
возможности, а в старческом возрасте — увеличи-
вают риск синдрома саркопении.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Клинические тесты в гериатрии: Методические реко-

мендации / Под ред. О.Н. Ткачевой. М.: Прометей, 2019.
2. Колоколов О. В., Салина Е. А., Колоколова А. М. Боль, 

падения, ограничение двигательной активности и недоста-
точность питания как взаимосвязанные факторы риска ин-
валидизации лиц пожилого возраста: возможности коррек-
ции // Рус. мед. журн. 2020. Т. 28. № 8. С. 30–36.

3. Корниенко А. М., Корниенко Р. А. Профилактика раз-
вития возрастных нарушений сенсорных систем и голоса 
у пациентов пожилого и старческого возраста с использова-
нием витаминно-минеральных комплексов // Леч. врач. 2012. 
№ 4. С. 72–75.

4. Новикова И. А., Соловьев А. Г., Попов В. В. Алгоритм 
диагностики когнитивных и эмоциональных расстройств 
у лиц пожилого и старческого возраста // Успехи геронтол. 
2017. Т. 30. № 3. С. 442–449.

5. Пайкова А. С., Александров М. В., Ушакова С. Е. Воз-
можности фармакотерапии лиц пожилого и старческого воз-
раста с синдромом риска падений // Нервные болезни. 2019. 
№ 2 С. 32–39. https://doi.org/10.24411/2226- 0757-2019-12102

6. Распоряжение Правительства РФ от 05.02.2016 № 164-
р «Об утверждении Стратегии действий в интересах граждан 
старшего поколения в Российской Федерации до 2025 года».

7. Сафронова Ю. А. Методы оценки риска падений 
у людей старше 65 лет // Успехи геронтол. 2016. Т. 29. № 3. 
С. 517–522.

8. Ткачева О. Н., Котовская Ю. В., Рунихина Н. К. 
и др. Клинические рекомендации «Старческая астения» // 
Рос. журн. гериатр. мед. 2020. № 1. С. 11–46. https://doi.
org/10.37586/2686-8636-1-2020-11-46

9. Ткачева О. Н., Рунихина Н. К., Воробьева Н. М. и др. 
Антитромботическая терапия в пожилом и старческом воз-
расте: согласованное мнение экспертов // Кардиоваскулярная 
тер. и проф. 2017. Т. 16. № 3. С. 4–33. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2017-3-4-33

10. Ткачева О. Н., Рунихина Н. К., Котовская Ю. В. 
и др. Лечение артериальной гипертонии у пациентов 80 лет 
и старше и пациентов со старческой астенией // Кардио-
васкулярная тер. и проф. 2017. Т. 16. № 1. С. 8–21. https://doi.
org/10.15829/1728-8800-2017-1-8-21

11. Труд и занятость в России. 2019: Стат. сб. M.: Росстат, 
2019.

12. Шлепцова М. В., Фролова Е. В. Распространенность 
основных гериатрических синдромов в практике врача-
гериатра амбулаторного этапа и возможности их коррекции // 



151

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

Рос. семейный врач. 2018. Т. 22. № 2. С. 30–36. https://doi.
org/10.17816/RFD2018230-36

13. Anisimov V. N., Serpov V. Yu., Finagentov A. V., Khavin-
son V. Kh. A New Stage of development of gerontology and ge-
riatrics in Russia: problems in creation of a geriatric care sys-
tem. Part 2. Structure of the system and a scientifi c approach // 
Adv. Geront. 2018. Vol. 8. № 1. P. 1–11. https://doi.org/10.1134/
s2079057018010022

14. ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test // 
Amer. J. Resp. Crit. Care Med. 2002. Vol. 166. P. 111–117. https://
doi.org/10.1164/rccm.166/1/111

15. Cruz-Jentoft A. J., Bahat G., Bauer J. et al. Sarcopenia: 
revised European consensus on defi nition and diagnosis // Age 
Ageing. 2019. Vol. 48. № 1. P. 16–31. https://doi.org/10.1093/
ageing/afy169

16. De Craen A. J., Heeren T. J., Gussekloo J. Accuracy 
of the 15item geriatric depression scale (GDS15) in a community 
sample of the oldest old // Int. J. Geriat. Psychiat. 2003. Vol. 18. 
P. 63–66. https://doi.org/10.1002/gps.773

17. Donald I. P., Foy C. A longitudinal study of joint pain in old-
er people // Rheumatology. 2004. Vol. 43. P. 1256–1260. https://
doi.org/10.1093/rheumatology/keh298

18. Guigoz Y., Vellas B. The Mini Nutritional Assessment 
(MNA) for grading the nutritional state of elderly patients: presenta-
tion of the MNA, history and validation // Nestle Nutr. Workshop 
Series Clin. Perform. Progr. 1999. Vol. 1. P. 3–11. https://doi.
org/10.1159/000062967

19. Huskisson E. C. Measurement of pain // Lancet. 1974. 
Vol. 304. № 7889. P. 1127–1131. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(74)90884-8

20. Ibrahim A., Singh D. K. A., Shahar S. Timed Up and Go» 
test: Age, gender and cognitive impairment stratifi ed normative val-
ues of older adults // PLoS. One. 2017. Vol. 12. № 10. e0185641. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0185641

21. Mahoney F. I., Barthel D. W. Functional evaluation: the 
Barthel index // Md State Med. J. 1965. Vol. 14. P. 61–65. https://
doi.org/10.2490/jjrmc.55.783

22. Miro J., Paredes S., Rull M. et al. Pain in older adults: a 
prevalence study in the Mediterranean region of Catalonia // Europ. 
J. Pain. 2007. Vol. 11. № 1. P. 83–92. https://doi.org/10.1016/j.
ejpain.2006.01.001

23. Rodriguez-Sanchez E., Mora-Simön S., Patino-
Alonso M. C. et al. Prevalence of cognitive impairment in individu-
als aged over 65 in an urban area: DERIVA study // BMC Neurol. 
2011. Vol. 11. P. 147. https://doi.org/10.1186/1471-2377-11-147

24. Smol’kin A. A., Zhigareva P. A., Makarova E. A. et al. 
Attitudes towards Aging Prevention: Results of a Focus-Group 
Study // Adv. Geront. 2018. Vol. 8. № 1. P. 71–78. https://doi.
org/10.1134/s2079057018010125

25. Soloviev A. G., Novikova I. A., Mestechko V. V. Diagnosis 
of cognitive sphere in elderly individuals // Adv. Geront. 2016. Vol. 5. 
№ 4. P. 290–297. https://doi.org/10.1134/s2079057015040207

26. Tombaugh J. A., Mcintyre N. J. The minimental state ex-
amination: a comprehensive review // Amer. Geriat. Soc. 1992. 
Vol. 40. P. 922–935. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.1992.
tb01992.x

Поступила в редакцию 19.09.2020
После доработки 01.11.2020

Принята к публикации 09.11.2020

Adv. geront. 2021. Vol. 34. № 1. P. 144–151

V.V. Popov, I. A. Novikova, A.G. Soloviev, M.V. Trokhova
RELATIONSHIP BETWEEN MENTAL AND PHYSICAL DISORDERS IN OLD AGE AND SENILITY

Northern State Medical University, 51 Troitsky pr., Arkhangelsk 163000, e-mail: ianovikova@mail.ru

In order to identify the relationship between mental and physical disorders in the elderly and senile age, 
70 patients were examined in one of the clinics in Arkhangelsk, including 56 (80 %) persons aged 60–74 years 
and 14 (20 %) people aged 75 years and older. A questionnaire was conducted, data from outpatient records 
were studied, and the clinical status assessment was used, as well as methods for determining mental and 
physical condition. The most frequent mental and physical disorders were the cognitive and depressive dis-
orders presence, a high risk of malnutrition syndrome, sarcopenia and falls syndrome, reduced functional 
capabilities, while senile patients had significantly more pronounced disorders. It has been shown that the 
cognitive and depressive disorders presence in the elderly and senile increases the falling syndrome risk and 
reduced functional capabilities, and in old age — sarcopenia syndrome.

Key words: elderly and senile persons, mental status, physical condition, functional capabilities
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Обзор посвящен оценке распространенности и фак-
торов риска психических расстройств у людей старше-
го возраста на современном этапе, включая пандемию 
COVID-19. Проведен систематический обзор литературы 
за последние 10 лет в PubMed, Elsevier, Google с исполь-
зованием ключевых слов. Показано, что данные о рас-
пространенности психических расстройств у пожилых лиц 
существенно расходятся. Подчеркивается значительная 
встречаемость психических расстройств у жителей домов 
престарелых. Продемонстрирована актуальность непси-
хотических расстройств депрессивного и тревожного 
круга у лиц старшего возраста, трудность диагностики 
психических расстройств, ассоциированных с соматиче-
ской патологией, а также с когнитивными нарушениями. 
Факторами риска психических расстройств старшего 
возраста являются как социально-демографические, 
так и экономические, психологические и соматические 
факторы. Дана характеристика проблемы психического 
здоровья пожилых людей в условиях пандемии COVID-19, 
ассоциированной со специфическими факторами риска 
психических расстройств. Отмечен дефицит доказатель-
ных исследований лечения психических расстройств 
в старшем возрасте и актуальность совершенствования 
организации психиатрической помощи таким пациентам. 
Понимание структуры и распространённости психических 
расстройств у пожилых людей позволит оптимизировать 
работу системы здравоохранения.

Ключевые слова: психические расстройства, распро-
страненность, структура, факторы риска, старший воз-
раст, COVID-19, лечение

В настоящее время отмечается увеличение от-
носительного и абсолютного числа пожилых людей 
в мире. В период 2015–2050 гг. доля пожилого на-
селения в мире увеличится с 12 % до 22 %, достиг-
нув 2 млрд человек. Благодаря снижению смерт-
ности в молодом возрасте, большинство людей 
из стран с низким и средним доходом могут дожить 
до 60 лет, а в странах с высоким уровнем дохода на-
блюдается постоянное повышение ожидаемой про-
должительности жизни за счёт снижения смертно-
сти лиц пожилого возраста. К проблемам, которые 
мешают активной старости, относятся психические 
и когнитивные нарушения. Более 20 % взрослых 
60 лет и старше страдают психическими или невро-

логическими расстройствами (за исключением рас-
стройств, связанных с головной болью), при этом 
эти расстройства служат причиной 6,6 % случаев 
всей инвалидности у людей старше 60 лет [65]. 
«Размах» характера психических расстройств 
чрезвычайно широк — от легких изменений лично-
сти до глубокого распада психической деятельно-
сти, причем для пациентов пожилого и старческо-
го возраста характерна атипичность клинической 
картины психических расстройств со стёртостью 
и неспецифичностью проявлений, подверженности 
ятрогенным влияниям [4]. Понимание структуры 
и распространённости психических заболеваний 
позволит оптимизировать работу системы здраво-
охранения в оказании помощи старшему населе-
нию [8].

Цель научного обзора — анализ исследований, 
посвященных оценке распространенности и факто-
ров риска психических расстройств у людей стар-
шего возраста на современном этапе, включая пан-
демию COVID-19.

Проведен систематический обзор литера-
туры за последние 10 лет в PubMed, Elsevier, 
Google с использованием ключевых слов.
Психические расстройства у лиц старшего возраста 

и их распространенность
Данные о распространённости и структуре 

психических расстройств у пожилых значительно 
варьируют. Существует точка зрения, что депрес-
сия доминирует в структуре психической пато-
логии пожилого возраста, и её доля в некоторых 
странах может достигать 28,3 % [23]. В Китае 
встречаемость большого депрессивного расстрой-
ства у пожилых в течение жизни достигает 2,8 % 
[62]. По другим данным, депрессивные симптомы 
различной степени выраженности наблюдаются 
у 10–25 % лиц старше 65 лет [29], и их часто-
та увеличивается в возрасте старше 81 года [22]. 
В 5,6 % случаев депрессия представлена депрес-
сивным эпизодом тяжёлой степени [52]. Недавнее 
популяционное исследование в Корее показало, что 
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наиболее распространёнными психическими забо-
леваниями у пожилых людей являются депрессия 
(до 17,8 %) и тревожные расстройства (до 15 %) 
[36]. По данным других авторов, тревожные рас-
стройства преобладают над депрессией: 11,4–
12,3 %, в том числе фобии — 5,8 %, в то время как 
аффективные расстройства составляют 6,8–9,1 % 
[34]. Тревожные расстройства и депрессия неред-
ко коморбидны, что затрудняет диагностику. 13 % 
пожилых пациентов с тревожными расстройствами 
страдают от депрессии, а 36 % пациентов с депрес-
сией имеют тревожное расстройство [65]. У 14,5 % 
людей старшего возраста встречается хотя бы один 
из критериев расстройства личности, из них наи-
более распространённое (6,5 %) — обсессивно-
компульсивное расстройство.

Принято считать, что у пожилых людей пси-
хические заболевания встречаются значитель-
но чаще, чем у лиц молодого и среднего возрас-
та. Так, по данным ВОЗ, 236 пожилых людей 
из 100 тыс. населения имеют психические за-
болевания, в то время как в возрастной группе 
45–64 года — только 93. По данным B. Ausín 
и соавт., каждый второй человек старше 65 лет 
страдает каким-либо психическим заболеванием 
на протяжении жизни, каждый третий — в тече-
ние последнего года, каждый пятый — на момент 
обследования [12]. Вместе с тем, имеются и про-
тивоположные данные. В исследовании A. Gum 
и соавт. выявлено, что 8,5 % людей старше 65 лет 
страдают психическими расстройствами на протя-
жении жизни, в возрасте 45– 64 лет — 22,4 % 
и 18–44 лет — 27,6 % [27]. Расхождение может 
быть связано с ухудшением памяти на прошлые 
эпизоды с возрастом, различием методов диагно-
стики, преждевременной смертью пациентов с пси-
хическими заболеваниями.

В связи с повышенным риском неблагопри-
ятных жизненных событий в пожилом возрасте, 
можно ожидать большую встречаемость депрес-
сии. Однако в конце ХХ в. в ряде исследований 
было показано увлечение доли аффективных рас-
стройств у пожилых людей на протяжении жизни, 
в других — U-образное изменение доли, с мак-
симальными значениями у молодого и пожилого 
населения, и даже, напротив, снижение доли аф-
фективных расстройств [41]. Стоит отметить, что, 
по сравнению с совершеннолетними молодыми 
людьми, пожилые чаще страдают от симптомов де-
прессии, не соответствуя при этом критериям диа-
гностики депрессивного расстройства. При этом 
подпороговая депрессия является фактором риска 

развития клинически очерченного депрессивного 
расстройства и выявляется у каждого десятого по-
жилого человека [1].

Считается, что распространенность тревож-
ных расстройств у пожилого населения несколько 
ниже, чем у совершеннолетних молодых людей 
[53]: их частота снижается с увеличением возрас-
та с 20–30 % у лиц 20–40 лет до 3–5 % у лиц 
старше 65 лет. Эти изменения распространенности 
тревожных расстройств с возрастом можно объяс-
нить тем, что они с возрастом трансформируются 
в другие расстройства (депрессия, деменция, зави-
симость от психоактивных веществ, соматические 
болезни). Кроме того, для больных с тревожны-
ми расстройствами типична ранняя смертность, 
а новые случаи заболеваний тревожными рас-
стройствами не характерны для пожилых людей. 
Определенную роль играет несовершенство клас-
сификационной системы, способствующее гиподи-
агностике тревожных расстройств в пожилом воз-
расте.

Распространённость такого расстройства тре-
вожного круга, как посттравматическое стрессовое 
расстройство, у пожилых в течение жизни может 
достигать 5,5 %. Типичные для старения факторы 
(изменение социальных ролей, выход на пенсию, 
тяжелая утрата, проблемы с физическим здоро-
вьем, снижающие автономию, отсутствие социаль-
ной поддержки) могут быть связаны с усилением 
симптомов посттравматического стресса [33].

Один из наиболее частых вариантов комор-
бидной психической патологии у пожилых — со-
четание психических и когнитивных нарушений 
в рамках нейродегенеративных заболеваний [28]. 
Встречаемость когнитивных нарушений широ-
ко варьирует — от 7,6 % в Индии [59] до 20 % 
в КНР [19]. Показано, что наличие депрессии 
ассоциировано с более высоким риском когнитив-
ных нарушений. По данным метаанализа, у 15,9 % 
пациентов с деменцией встречается большое де-
прессивное расстройство, которое ухудшает про-
гноз и увеличивает потребность в долгосрочном 
постоянном уходе, а также повышает смертность 
больных деменцией [11].

S. Ducharme и соавт. представили обзор под-
ходов к дифференциальной диагностике пове-
денческого варианта лобно-височной деменции 
(ЛВД — болезнь Пика) и психических (первич-
ных, не связанными с деменцией) расстройств 
[21]. Коллектив авторов включал ведущих специа-
листов разных стран (США, Канада, Австралия, 
Нидерланды, Германия, Бельгия, Франция, Ита-
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лия и другие), что позволило аккумулировать меж-
дународный опыт по данному вопросу. Психо-
патологическая картина поведенческой формы 
ЛВД может имитировать психические заболева-
ния. Нонкогнитивные психические расстройства 
встречаются у 73 % пациентов в дебюте поведен-
ческой формы ЛВД, нарастают по мере прогресси-
рования заболевания и наблюдаются у всех паци-
ентов на стадии умеренной деменции. Нарушения 
пищевого поведения выявляют у 60 % пациентов 
в дебюте и более чем у 80 % больных на развер-
нутых стадиях заболевания, а аффективные на-
рушения — у 35–25 % пациентов с поведенче-
ской формой ЛВД, причем они могут развиваться 
задолго до постановки диагноза. Клинический 
перекрест симптоматики ЛВД на ранних этапах 
развития и аффективных расстройств, обсессивно-
компульсивного расстройства, расстройств шизо-
френического спектра, расстройств личности обу-
словливает частые диагностические ошибки, когда 
первым диагнозом у таких пациентов становится 
диагноз психического расстройства, не связанно-
го с нейродегенеративной деменцией, что может 
отсрочить начало патогенетической терапии на не-
сколько лет. Авторами подчеркивается значение 
для диагностики объективного анамнеза и оценки 
течения расстройства в динамике (наличие флукту-
ации симптомов), целесообразность междисципли-
нарного подхода к этим больным с обязательными 
консультациями и невролога, и психиатра.

Отдельную проблему представляют собой 
психические расстройства, коморбидные сомати-
ческим заболеваниям, у пациентов старшего воз-
раста. В многопрофильной больнице встречается 
большое число лиц пожилого возраста с депрес-
сивными и когнитивными нарушениями, причем 
сочетанные депрессивные, тревожные, ипохондри-
ческие расстройства у пациентов с множественной 
соматической патологией трудны для диагностики 
[5]. Депрессия у пациентов пожилого и старче-
ского возраста плохо распознается в общемеди-
цинской практике. Ретроспективное исследование 
структуры психических расстройств у пациентов 
семейной поликлиники № 9 города Ташкента стар-
ше 55 лет показало, что преобладают расстройства, 
обусловленные повреждением и дисфункцией го-
ловного мозга органической природы (44,4 %), 
реакция на тяжелый стресс и нарушения адапта-
ции (29,5 %), расстройства личности и поведения, 
обусловленные болезнью, повреждением или дис-
функцией головного мозга (16,7 %), депрессивные 
эпизоды (5,6 %). Больных часто беспокоит нару-

шение сна (85,2 % больных), стойкое снижение 
настроения (81,5 %), тревога (61 %). У 27,8 % 
больных отмечены бредовые идеи воздействия или 
материального ущерба (по 33,3 % случаев) [6].

Значительна частота психических расстройств 
у лиц старшего возраста, проживающих в интер-
натах. Например, в США свыше 4,7 млн чело-
век находятся в домах-интернатах, из них около 
80 % — лица старше 65 лет, 40 % которых имеют 
психическое расстройство. Депрессия и тревож-
ные расстройства достигают 28 и 18,9 % соответ-
ственно [63]. По данным иракских учёных, доля 
пожилых лиц с психическими расстройствами, 
у которых превалировали депрессия, тревожные 
расстройства, деменция, в течение 12 мес состави-
ла 55,8 % для жителей домов-интернатов и 21,5 % 
для проживающих с семьей [31]. Отмечено, что 
распространенность депрессии у людей старшего 
возраста, проживающих в учреждениях долгосроч-
ного ухода, выше, чем в популяции, и составляет 
около 10 % [54]. Психические расстройства у жи-
телей интернатов протекают тяжелее, чем в общей 
популяции, а депрессия чаще сопровождается суи-
цидальными мыслями [63]. Это может быть свя-
зано с комплексом проблем со здоровьем, тяжёлы-
ми функциональными нарушениями, лишившими 
человека возможности независимого проживания, 
наличием таких стрессорных факторов, как потеря 
(дома, супруга, социальных контактов) и одиноче-
ство [70].

Факторы риска психических расстройств 
у лиц старшего возраста

К факторам риска психических расстройств лиц 
старшего возраста относят женский пол, одиноче-
ство, наличие алкогольной зависимости, низкий 
уровень образования, низкий экономический ста-
тус, наличие психических расстройств у родствен-
ников и тяжёлой соматической патологии [2, 14, 
57, 67, 69].

K. Reynolds и соавт. [52] проанализировали 
психическое состояние более 12 тыс. лиц старше 
55 лет в США. Выявлены значительные разли-
чия в зависимости от пола, этнической принад-
лежности, семейного положения и материального 
статуса. У женщин выше доля аффективных и тре-
вожных расстройств, а у мужчин доминируют за-
висимость от психоактивных веществ и расстрой-
ства личности [12]. Стоит отметить, что половые 
особенности психических расстройств различаются 
в зависимости от страны и других социальных кон-
текстов. К факторам, которые могут объяснить эту 
разницу, относят культурные и социальные нормы, 
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различия в гендерных ролях и стратегиях совлада-
ния со стрессом между мужчинами и женщинами 
[35]. Бытовое насилие тесно связано с проблема-
ми психического здоровья пожилых людей. Около 
20–30 % женщин старше 65 лет в течение жизни 
подвергаются домашнему насилию, и если процент 
физического насилия уменьшается с возрастом, 
то доля эмоционального насилия остаётся одинако-
вой на протяжении жизни [37].

Результаты некоторых исследований под-
тверждают увеличение в пожилом и старческом 
возрасте показателей заболеваемости погранич-
ными психическими расстройствами, в том числе 
психогенной депрессией, в возникновении которых 
значительную роль играют стрессовые события, 
связанные с переживаниями одиночества, ненуж-
ности и утраты смысла жизни. Установлено, что 
на удовлетворенность жизнью (уровень счастья) 
в старости влияют такие факторы, как семейное 
положение, семейный доход и социальная актив-
ность [46]. С этими результатами согласуются 
данные китайских ученых о том, что достаточная 
социальная поддержка способствует социальной 
активности и психическому здоровью пожилых 
[16]. Примером влияния социальных факторов 
может служить тот факт, что экономические и со-
циальные кризисы оказывают негативное влияние 
на психическое состояние, обусловливая бо льшую 
частоту психических заболеваний на протяжении 
жизни у пожилых в Ираке, например, по сравне-
нию с Европой (38,7 % [31] против 23,3 % [8]).

На риск развития психических расстройств 
оказывает влияние регион проживания. Ряд ис-
следований указывает на преобладание пси-
хических нарушений в городской популяции 
по сравнению с сельской [51, 55]. Возможно, 
это связано с ритмом жизни: показано, что 
в небольших городах с неспешным ритмом жизни 
риск развития психических нарушений меньше. 
Продолжающаяся урбанизация в сочетании со ста-
рением населения грозит увеличением психических 
расстройств у пожилых и возрастанием нагрузки 
на систему здравоохранения [23, 44]. Главными 
факторами риска возникновения психических рас-
стройств для городских жителей считают доход 
и семейное положение [43, 64].

Однако на примере Китая было показано, 
что проблемы с психическим здоровьем в сель-
ской местности у пожилых встречаются чаще [32]. 
У пожилого сельского населения доля психических 
расстройств может достигать 20,11 %, при этом 
распространённость тяжёлой депрессии составля-

ет 9,2 % [19]. Факторами риска развития психи-
ческих нарушений для сельских жителей являются 
низкий уровень дохода, наличие хронических со-
матических заболеваний, а также миграция детей 
в крупные города, особенно если это единственный 
ребенок, что способствует развитию чувства оди-
ночества, ограничению социальных контактов и от-
сутствию социальной поддержки. Совокупность 
данных факторов обусловливает более тяжелое 
течение психических нарушений в сельской мест-
ности [9, 17]. В сельской местности государствен-
ная социальная поддержка пожилых, как правило, 
хуже, чем в городе, и пожилые люди нередко эко-
номически зависят от детей [30]. Предполагается, 
что семейное положение — основной предиктор 
депрессии в пожилом возрасте. Одинокие, разве-
дённые, вдовствующие пожилые люди чаще испы-
тывают чувство одиночества, дефицит социальной 
поддержки, неуверенность, что повышает риск 
развития депрессии. В развивающихся, бедных 
странах в поисках работы молодым людям неред-
ко приходится покидать своих пожилых родителей. 
На примере Мексики показано, что отсутствие 
контакта с детьми ведёт к развитию чувства оди-
ночества, негативно окрашенным эмоциональным 
переживаниям у пожилых, что, в свою очередь, 
способствует возникновению психических нару-
шений. Незаконное нахождение на территории 
другого государства (нелегальные мигранты и их 
семьи) приводит к трудностям контакта с пожи-
лыми родителями и способствует развитию у них 
психологического дистресса [20]. Однако на мол-
давской популяции показано, что многие пожилые 
люди психологически хорошо справляются с ми-
грацией своих детей, позитивно рассматривая их 
материальное благополучие и свою помощь детям 
и внукам [15].

Между психическим и физическим здоровьем 
есть сильная взаимосвязь, которая обусловлена 
не только прямым взаимовлиянием, но и косвенны-
ми эффектами. В 8 % случаев косвенные эффекты 
объясняют влияние физического здоровья на пси-
хическое, а в 10 % случаев психическое здоровье 
косвенно влияет на физическое. Психическое здо-
ровье в прошлом оказывает более сильное влияние 
на актуальное физическое здоровье, чем физиче-
ская активность или образование. Состояние фи-
зического здоровья в прошлом, в свою очередь, 
оказывает более сильное влияние на актуальное 
психическое здоровье, чем инвестиции в здравоох-
ранение, доходы или образование [47].
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Развитие депрессии может быть обусловлено 
соматическими, в том числе эндокринными, забо-
леваниями, органическим поражением головного 
мозга в результате сосудистой патологии или специ-
фических для этого возрастного периода заболева-
ний (болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера), 
приемом некоторых медикаментов. Для пожилых 
людей характерно сочетание депрессии и ожирения, 
что, возможно, связано с нарушением физического 
функционирования. Снижение массы тела с помо-
щью диеты или хирургическими методами приво-
дит к уменьшению симптомов депрессии, снижает 
уровень стресса и улучшает качество жизни. При 
этом психические расстройства служат преди-
кторами плохого ответа на меры, направленные 
на снижение массы тела [49]. Достаточная физи-
ческая активность и соблюдение сбалансированной 
диеты, богатой антиоксидантами, омега-3 жирны-
ми кислотами, витаминами группы B, оказывают 
благоприятное влияние на психическое здоровье 
[50, 60]. Приём препаратов кальция и витамина D 
снижает риск развития депрессивных симптомов 
у пожилых [66].

Психическое здоровье лиц старшего возраста 
и COVID-19

Нанесённый пандемией COVID-19 и мерами 
борьбы с ней прямой и косвенный экономический 
ущерб, социально-психологический дистресс в со-
четании со значительным ограничением доступно-
сти медицинской помощи для лиц с проблемами фи-
зического здоровья, не связанными с COVID-19, 
оказали негативное влияние на психическое здоро-
вье всего населения мира. Социальное дистанциро-
вание и самоизоляция являются дополнительными 
стрессогенными факторами. Особенно ярко значе-
ние социального взаимодействия для психическо-
го здоровья людей старшего возраста проявилось 
во время пандемии COVID-19: социальная изоля-
ция, в которой оказались пожилые люди, особенно 
одинокие, живущие без детей, способствовала уве-
личению встречаемости депрессии [40].

Социальная изоляция или самоизоляция и оди-
ночество, а также ограничение передвижений и фи-
зической активности могут представлять особую 
опасность для психического здоровья и душевного 
комфорта подростков и пожилых людей по сравне-
нию с молодыми взрослыми. Изоляция ведёт к си-
дячему образу жизни, что особенно негативно ска-
зывается на пожилых. Недостаточная физическая 
активность приводит к функциональным ухудше-
ниям, постоянной потребности в посторонней по-
мощи, что неблагоприятно воздействует на эмо-

циональное и психическое состояние [24]. Кроме 
того, дополнительным источником стресса являет-
ся экономический спад, ухудшение материального 
положения [7, 38, 61]. Новая неизвестная ситуа-
ция играет роль стрессора, усугубляя психическое 
состояние лиц старшего возраста. Так, в США 
у лиц 65 лет и старше доля тех, кто сообщил ин-
тервьюерам о негативных последствиях пандемии 
COVID-19 для их психического здоровья, увели-
чилась с марта по июль 2020 г. с 27 до 47 % [48]. 
Карантин привёл к увеличению случаев посттрав-
матического стрессового расстройства, уровня тре-
воги и раздражительности у лиц старшего возрас-
та [18].

Социальная изоляция, тревожность, страх за-
ражения, неопределённость, хронический стресс, 
экономические трудности могут привести к разви-
тию или усугублению течения депрессии, тревож-
ности, злоупотреблению психоактивными веще-
ствами, что, в свою очередь, повышает риск суицида. 
Социальная изоляция, чувство одиночества сами 
по себе ассоциированы с суицидальными мыслями 
и суицидальным поведением. Возможность свя-
заться с друзьями и родственниками при помощи 
гаджетов, здоровый сон, здоровая еда, физиче-
ские упражнения позволяют снизить риск суицида. 
Пожилые люди входят в группу повышенного ри-
ска суицида, особенно если уже имеет место пси-
хическое расстройство. Рекомендуется ограничить 
просмотр передач, которые могут использовать не-
проверенную информацию, тем самым увеличивая 
психоэмоциональное напряжение [56].

Для специалистов общественного здравоох-
ранения становится все более важным оценивать 
тонкие изменения в психическом здоровье пожи-
лых людей, поскольку продолжительность периода 
изоляции остается неясной [13]. В условиях пан-
демии развитие телемедицины, наличие телефона 
горячей линии позволит снизить психоэмоцио-
нальное напряжение пожилых людей [26]. Однако 
следует помнить, что для большей части пожилых 
использование интернет-ресурсов, смартфонов 
представляет определенные трудности [68].

Организация помощи
Выделяют ряд факторов, имеющих решающее 

значение для положительного эффекта медицин-
ского вмешательства при психических расстрой-
ствах старшего возраста, среди которых главную 
роль отводят мотивации пожилого человека. Если 
пожилые люди не будут заинтересованы в резуль-
татах лечения, оно не даст желаемого эффекта. Это 
означает, что необходимо учитывать индивидуаль-
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ные предпочтения и потребности пожилых людей. 
Важно проводить коррекцию вмешательств в зави-
симости от уровня физического, когнитивного, со-
циального и психологического функционирования 
пожилых людей. Групповые вмешательства, вме-
шательства, включающие социальные элементы, 
оказывают сильное положительное влияние на пси-
хическое здоровье пожилых пациентов. Возможно, 
это объясняется тем, что многие пожилые люди 
сталкиваются с социальными проблемами, про-
исходит ограничение социальных контактов, по-
скольку смерть близких родственников и друзей 
является неизбежной частью старения [45].

У пожилых людей чаще, чем в популяции, от-
мечаются состояния, требующие неотложной пси-
хиатрической помощи [10]. Психотерапия может 
быть полезна в лечении тревожных и депрессив-
ных расстройств, посттравматического стрессового 
расстройства, однако остаётся невыясненным её 
эффективность при коморбидной патологии у по-
жилых лиц. Социальные воздействия благотворно 
влияют на когнитивные функции пациентов. В на-
стоящее время рассматривается возможность при-
влечения волонтёров и оказания помощи пациентам 
старшего возраста по телефону, например проведе-
ние когнитивно-поведенческой психотерапии [42]. 
Есть указания на эффективность лечения аффек-
тивных расстройств с применением и селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина [58].

Лекарственная терапия пожилых пациентов 
требует особой осторожности в связи с повы-
шенным риском лекарственных интеракций и по-
бочных эффектов [39]. В связи с этим, сомати-
чески отягощенным пациентам старшего возраста 
нередко назначают низкие дозы лекарственных 
препаратов, стремясь избежать нежелательных 
явлений, что затрудняет оценку реальной эффек-
тивности и безопасности отдельных препаратов 
и их сочетаний в геронтопсихиатрической практи-
ке. В.Г. Ротштейн и соавт. выявили, что контин-
генты больных в разных типах психиатрических 
учреждений различаются по своим клиническим 
и социально-демографическим характеристикам, 
что обусловливает разные цели терапии — от пол-
ного восстановления социальных возможностей 
пациента до поддержания его состояния на уровне, 
позволяющем обойтись амбулаторным (без госпи-
тализации) лечением [3]. В связи с этим, в каждом 
из изученных типов учреждений сложился соб-
ственный арсенал лекарственных препаратов, ко-
торый в большей или меньшей мере обеспечивает 
достижение задач терапии, адекватной для каждо-

го из упомянутых контингентов больных инволю-
ционного и пожилого возраста. Анализ безопас-
ности психотропной терапии пациентов старшего 
возраста требует специального изучения.

Лишь около 20 % лиц, имеющих психические 
расстройства, обращаются за профессиональной 
помощью [34]. Позднее выявление психических 
расстройств старшего возраста усугубляет бре-
мя болезни для их микросоциального окружения, 
системы здравоохранения и общества в целом 
[25, 44].

Заключение
В связи с увеличением доли людей старшего 

возраста в популяции, международные эксперты 
ожидают повышение встречаемости пожилых лиц  
с психическими нарушениями, поэтому совершен-
ствование диагностики психических расстройств 
и системы охраны психического здоровья предста-
вителей старшей возрастной группы с учетом наци-
ональных, исторических особенностей и социально-
экономических условий проживания приобретает 
все большее значение. В современном обществе 
возрастает значение социально-экономических 
факторов в развитии психических расстройств стар-
шего возраста. Все большую актуальность приоб-
ретают непсихотические психические расстройства 
аффективного и тревожного круга, коморбидные 
психические и соматические, а также когнитивные 
расстройства. Существуют значительные про-
блемы в стандартизации подходов к диагностике 
и терапии психических расстройств у пожилых 
лиц. Организация геронтопсихиатрической по-
мощи становится одной из первостепенных задач 
современной психиатрии, что обусловлено масшта-
бом распространения психических расстройств, 
значительной частотой коморбидной патологии 
и трудностью терапии старших возрастных групп 
населения.
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This review focuses on assessing the prevalence and risk factors of mental disorders in older adults in the 
current era, including the COVID-19 pandemic. A systematic review of the literature in PubMed, Elsevier, 
Google, using keywords over the past 10 years was conducted. It is shown that data on the prevalence of psy-
chiatric disorders in the elderly population, including in comparison with young adults, diverge significantly. 
The significant incidence of mental disorders among nursing home residents is highlighted. The relevance 
of non-psychotic disorders of the depressive and anxiety spectrum in older adults is demonstrated. The dif-
ficulty of diagnosing mental disorders associated with somatic pathology as well as cognitive disorders 
in elderly patients is demonstrated. Risk factors for mental disorders in older adults are socio-demographic 
as well as economic, psychological and somatic factors. The problem of mental health of the elderly under 
the COVID-19 pandemic associated with specific risk factors for mental disorders is characterized. The short-
age of evidence-based research in the treatment of mental disorders in old age and the urgency to improve 
the organization of psychiatric care for such patients are noted. Understanding the structure and prevalence 
of mental disorders among the elderly will allow to optimize the work of the healthcare system.

Key words: mental disorders, prevalence, structure, risk factors, older age, COVID-19, treatment
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Проведено поперечное одновыборочное кросс-
секционное рандомизированное исследование, в котором 
были опрошены при помощи анкет 1 898 человек старше 
60 лет, проживающих в Алматы, для исследования их по-
требностей в паллиативной и медико-социальной помощи. 
Изучение потребностей с определением функционально-
го состояния старшего возраста (согласно ВОЗ) с помо-
щью SPSS IBM Statistics version 23.0 и 27.0 выявило, что 
гериатрические пациенты с неонкологической патологией 
имеют разные медико-социальные потребности, которые 
требуют межведомственного взаимодействия. Решение 
проблемы может быть достигнуто путем создания реги-
стра пожилых пациентов на уровне первичной медико-
социальной помощи и оказания паллиативной помощи 
на дому с помощью мобильных бригад и мультидисцип-
линарных команд, которые включают медицинских работ-
ников, психологов, социальных работников.

Ключевые слова: гериатрия, паллиативная помощь, 
медико-социальные потребности

Согласно рекомендациям ВОЗ, 60–80 % 
больных пожилого возраста, утративших способ-
ность к самообслуживанию, нуждаются в паллиа-
тивной помощи (ПП), а по данным Всемирного 
банка, в ближайшие 10–15 лет будет наблюдаться 
увеличение потребности в паллиативной помощи 
еще на 20 %, потребность в стационарных койках 
достигнет 100 на 1 млн для паллиативных больных 
[6, 14].

По мнению украинских экспертов в области 
геронтологии [8], существует ряд проблем при 
предоставлении паллиативной и хосписной помощи 
пожилым, характерных для стран с постсоветской 
экономикой: недостаточное признание, оценка 
и поддержка развития системы ПП со стороны 
правительства, особенно региональных органов 
исполнительной власти; небольшая доступность 
опиоидных анальгетиков для паллиативных паци-
ентов; нехватка специалистов и оборудования для 
паллиативного лечения и ухода; недостаточное 

финансирование службы и научных исследований 
в сфере организации ПП; национальные традиции 
и культурные стереотипы, не воспринимающие 
принципы ПП; неинформированность населения; 
отсутствие интеграции и межведомственного со-
трудничества по развитию сферы ПП [5].

В настоящее время в Казахстане численность 
людей 65 лет и старше составляет более 7 % насе-
ления, в том числе в Алматы более 12 % населения 
составляют люди пожилого возраста, где наиболее 
высокая ожидаемая продолжительность жизни 
по стране [12].

Для Казахстана характерна модель ПП, ти-
пичная для стран с ограниченными ресурсами: 
недостаточное внимание к проблемам боли, табу 
относительно тем, связанных со смертью (и, как 
следствие, слабая информированность пациента 
о диагнозе), и консервативная структура, где врач 
является главным действующим лицом, принимаю-
щим решение по вопросам организации ПП [1, 4].

Эксперты считают, что в Казахстане в усло-
виях увеличения доли лиц пожилого возраста раз-
витие сети учреждений ПП существенно отстает 
от нужд населения и их материально-техническая 
база не соответствует международным стандартам. 
Существует необходимость объединения усилий 
разных сторон — представителей власти, медиков, 
общественных организаций, духовенства, волонте-
ров [7], так как отсутствует надомная гериатриче-
ская помощь [2, 3] и не хватает мобильных бригад 
ПП [7, 11].

Большинство жителей пожилого возраста 
в Казахстане, как и во всем мире, предпочита-
ют получать ПП и долговременный уход дома 
[1, 9, 13]. Основной проблемой в предоставлении 
ПП на дому эксперты считают отсутствие успеш-
ной интеграции этой системы в медицинскую сфе-
ру и систему социального обеспечения населения. 
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Такая же проблема наблюдается и в других странах 
Центральной Азии [11].

По данным аналитических исследований 
Thomas James Lynch, проведенных при поддерж-
ке фонда Сорос-Казахстан, потребность в ПП 
в Республике Казахстан составляет 94 200–
97 900 койко-мест каждый год. В связи с этим 
положением рекомендовано проводить расчет по-
требности паллиативных койко-мест с учетом низ-
кой плотности населения в стране. По его мнению, 
решением этой проблемы может быть развитие 
таких форм ПП, как мобильные бригады и дистан-
ционные консультации [9, 13]. Мобильные дис-
циплинарные команды в условиях Республики 
Казахстан ведут к значительной экономии финан-
совых средств; вместо строительства многочис-
ленных учреждений для паллиативных больных, 
обеспечиваются только транспортные расходы 
и трудозатраты, а дистанционные консультации 
снижают риски заражения медицинских работни-
ков в условиях пандемии.

Цель исследования — определение основных 
потребностей в паллиативной, медико-социальной 
помощи лиц пожилого и старческого возрас-
та — жителей Республики Казахстан, конкретно 
Алматы.

Материалы и методы

Было проведено поперечное одновыборочное 
кросс-секционное рандомизированное исследова-
ние, где участвовали 1 898 человек старше 60 лет 
обоего пола, проживающих в Алматы, для иссле-
дования их основных потребностей в паллиативной 
и медико-социальной помощи по специально раз-
работанным анкетам. Исследование было несле-
пым, поскольку ослепление вмешательства было 
невозможно, оно основано на социологическом 
опросе, который проводился без авторизации ре-
спондента с анонимным заполнением анкеты и до-
бровольного информированного согласия на уча-
стие в исследовании.

Вопросы анкеты (70 вопросов, 67 из которых 
дихотомические) были разработаны в Институте 
геронтологии НАМН Украины профессором 
В.В. Чайковской [9] и адаптированы для приме-
нения в гериатрической практике на базе Инно-
вационной научной школы геронтологии КазНМУ 
им. С. Асфендиярова. Вопросы анкеты позволяют 
количественно оценить индивидуальные потребно-
сти людей пожилого возраста в различных видах 
медицинской и социальной помощи на основании 
определения: состояния физических возможностей 

и здоровья, социальной активности, психологиче-
ского статуса и пользования различными служба-
ми, зависимости от посторонней помощи, необхо-
димого набора медицинских и социальных услуг. 
Надежность опросника статистически обработа-
на с использованием α-коэффициента Кронбаха, 
получен высокий уровень внутренней согласован-
ности вопросов опросника (0,883), подтверждены 
дисперсионным анализом ANOVA и получены 
достоверные данные в оценке шкалы о потребно-
стях лиц пожилого и старческого возраста города 
Алматы, F-критерий (8,539), p<0,0001.

Среди участников исследования 1 038 (54,7 %) 
составляли женщины, 860 (45,3 %) — мужчины. 
Участники исследования были разделены на три 
группы по классификации Европейского регио-
нального бюро ВОЗ (1963): 60–74 года — по-
жилые люди; 75–89 лет — люди старческого воз-
раста; 90 лет и старше — долгожители (рис. 1).

Критерии включения: добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании; жи-
тели пожилого возраста Алматы (оба пола старше 
60 лет), обратившиеся за ПП и медико-социальной 
помощью. Критерии исключения: несогласие 
на участие в исследовании; люди пожилого воз-
раста или их родственники, не понимающие цели 
исследования; больные с тяжелой онкологиче ской 
патологией.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью пакета анализа данных табличного 
процессора Excel 365 Microsoft® Offi ce, SPSS 
IBM Statistics version 23.0 и 27.0 для Windows, ис-
пользовали методы полиномиальной логистической 
регрессии, регрессии Кокса [10], дескриптивной 
статистики.

Пожилые

Старческий
возраст

Долгожители

Пожилые

Старческий�
возраст

Долгожители

800 600 400 200 0 8006004002000

МужчиныЖенщины

Рис. 1. Диаграмма Парето всех опрошенных респондентов 
по возрасту (ВОЗ) и полу
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Результаты и обсуждение

Из всех респондентов одиноко прожива-
ют 13±0,008 % (214, ДИ 0,26–0,39), из них 
14±0,008 % (215, ДИ 0,12–0,15) чувствуют себя 
«никому не нужными». Это пожилые люди, не име-
ющие родных либо имеющие детей, но не поддер-
живающие с ними отношения. В то же время, сле-
дует отметить, что пожилой человек, проживающий 
в семье или с родственниками, не всегда чувствует 
себя «психологически благополучным»: 14 % по-
жилых людей «чувствуют себя одинокими», пункт 
«Вы проживаете один (одна)» по Ливиню имеет 
значение F=7,447 со значимостью 0,001.

Для одиноко проживающих пожилых людей 
важно и умение оказать самопомощь и взаимопо-
мощь при необходимости. Из числа всех респон-
дентов трех возрастных групп пожилых людей, 
58,9±0,52 % (1 119) умеют оказать самопомощь 
и взаимопомощь при необходимости.

Оценку здоровья и потребностей в медицин-
ской помощи и ПП проводили на основании по-
строения регрессионных моделей функциональ-
ного состояния по каждой возрастно-половой 
группе в зависимости от субъективных характе-
ристик здоровья и зависимости от посторонней 
помощи. Основным оценочным критерием при 
определении объема и адекватности разных видов 
услуг является интегральный количественный по-
казатель степени зависимости индивидуума от по-
сторонней помощи.

42 % людей пожилого возраста нуждаются 
в посторонней помощи, из них около 1/3 не могут 
передвигаться самостоятельно. Данный факт вы-
ступает объектом дальнейших исследований для 

выявления категорий лиц пожилого возраста, нуж-
дающихся в долговременной ПП (табл. 1, рис. 2).

В результате применения вероятностной моде-
ли были выделены наиболее значимые состояния 
у гериатрических больных с хронической неонко-
логической патологией, которые объединены в три 
кластера потребностей — в медицинской, в пси-
хосоциальной помощи и в долговременном уходе 
(табл. 2).

Таким образом, проведённая полиномиальная 
логистическая регрессия выделила наиболее зна-
чимые состояния, требующие медицинской, пси-
хосоциальной помощи и долговременного ухода 
для всех возрастных групп, что, видимо, связано 
со схожими проблемами в функциональном состоя-
нии респондентов.

Из числа нуждающихся в посторонней помощи 
людей пожилого возраста на вопрос «Какую форму 
медико-социальной помощи Вы считаете для себя 
наиболее желательной?», 86,3 % (1 638 из 1 890) 
респондентов ответили «помощь на дому» (рис. 3), 
а 2,3 % (42 из 1 890) опрошенных выбрали «по-
мощь учреждений» (государственных медико-
социальных учреждений для пожилых и инвалидов 
или частные дома для престарелых).

Услуги готовы оплачивать 22,4 % (433 
от 1 785) респондентов пожилого возраста. 
Наиболее востребованными услугами социально-
бытового характера на дому с готовностью их опла-
чивать были следующие: помощь в приготовлении 
еды — 85,9 % (1 631 из 1 867, из них 0,5 % го-
товы платить), уборка помещения — 34,3 % (652 
из 1 839), совершение покупок — 39,9 % (726 
из 1 867), гигиена тела — 35,1 % (634 из 1 867), 
услуги сиделки требуются 26,6 % (474 из 1 867) 

Таблица 1

Категории лиц старшего возраста, нуждающихся в долговременной паллиативной помощи 

Категория
Возраст по ВОЗ

Итого
пожилой старческий долгожители

Инвалиды I–III группы с ограниченными 
возможностями, n (%)

477 (25) 200 (10,7) 5 (0,26) 682 (35,9)

Инвалиды, которые частично или полностью 
не могут заботиться о себе без посторонней 
помощи, n (%)

267 (14,3) 83 (4,4) 1 (0,05) 351 (18,5)

Требующие специального ухода/хосписные 
больные в терминальной стадии, n (%)

119 (6,3) 47 (2,5) – 166 (8,7)

Перенесли тяжелую операцию и требуется 
специальный уход на период восстановительной 
терапии, n (%)

514 (27,5) 144 (7,7) 10 (0,52) 668 (35,2)

Всего, n (%) 1 377 (73,7) 474 (25,3) 16 (0,85) 1 867 (100)
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опрошенных, психологическая помощь требуется 
28,1 % (482 из 1 867) респондентов.

ПП пожилым людям в основном оказывают 
родственники — 58,3 % (1 107 из 1 723) опрошен-
ных, друзья — 5,8 % (110 из 1 723), соседи — 
2,4 % (46 из 1 723), а медико-социальными служ-
бами охвачен всего 1 % (19 из 1 723) рес пондентов.

Выводы

Гериатрические пациенты с неонкологической 
патологией имеют разную характеристику медико-
социальных потребностей, требующих межведом-

ственного подхода: 3/4 приходится на пожилой 
возраст, 1/4 — на старческий возраст. Почти 1/4 
паллиативных пациентов согласны оплачивать те 
или иные медико-социальные услуги, однако при 
существующей высокой потребности в надомной 
помощи пациенты пожилого возраста Алматы 
не получают должного внимания к существующим 
проблемам.

Социализация оказывает существенное влия-
ние на психическое состояние паллиативных паци-
ентов, что подтверждается данными полиномиаль-
ной логистической регрессии: чувство ненужности, 

Перенесли�тяжелу½�операци½�
и�требуется�специальный�уход�
на�период��восстановительной�

терапии���
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хосписные�больные�
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Рис. 2. Паллиативные пациенты по группам пребывания в сложных жизненных обстоятельствах

Таблица 2

Кластеры потребностей гериатрических пациентов в медицинской, психосоциальной помощи и долговременном уходе

№ вопроса Наиболее значимые состояния, 
требующие паллиативной помощи B Значимость Exp (B)

ДИ 95 % для Exp (B)

нижняя верхняя

Кластер 1: наличие боли различной локализации и других симптомов, требующих медицинской помощи
51 Боли или неприятные ощущения при мочеиспускании 0,792 0,012 2,208 1,190- 4,097
41 Головные боли 0,507 0,026 1,660 1,064 2,592
53 Высокое артериальное давление 0,342 0,096 1,408 0,941 2,107

Кластер 2: наличие психологических и социальных проблем, требующих психосоциальной помощи
15 Нет желания работать и принимать участие 

в общественных мероприятиях
0,503 0,025 1,653 1,065 2,567

27 Чувствует себя никому не нужным 0,621 0,059 0,537 1,190 4,097
18 Не посещает своих родных и знакомых 

по состоянию здоровья
0,531 0,060 1,701 0,978 2,958

Кластер 3: зависимость от посторонней помощи, требуется долговременный уход
56 Потеря зрения 0,548 0,067 1,729 0,963 3,106
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ограничение социальных связей с родственниками, 
друзьями, знакомыми и отсутствие общественных 
социально-значимых проектов по охвату этого воз-
растного сегмента населения (с высокой степенью 
значимости).

В современных условиях при оказании помощи 
на дому можно консультировать пациентов онлайн 
(особенно в условиях пандемии) или же обеспечить 
пациентов преклонного возраста паллиативной по-
мощью через мобильные бригады с мультидисци-
плинарной командой.

Полученные данные могут быть использованы 
в первичной медико-социальной помощи и служ-
бе социальной помощи для оптимизации паллиа-
тивной помощи населению пожилого возраста, 
но из-за сложившихся условий межведомственной 
разобщенности медицинских и социальных служб 
доступ к ней гериатрическим больным весьма за-
труднен. Очевидно, что решение этих проблем 
может быть достигнуто путем создания регистра 
пожилых пациентов на уровне первичной медико-
социальной помощи и оказания паллиативной 
помощи на дому с помощью мобильных бригад 
паллиативной помощи и мультидисциплинарной 
команды, включающей медицинских работников, 
психологов, социальных работников.
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The study design was a transversal single-sample cross-section randomized study. In total, 1 898 people 
over 60 years of age living in Almaty were interviewed on the questionnaire to study their needs for palliative 
and medical and social care. Study of the need with the definition of functional states of older age (according 
to WHO) in medical and social care and palliative care in Almaty using SPSS IBM Statistics version 23.0 found 
that geriatric patients with non-oncological pathology have different characteristics of medical and social 
needs, which require interagency cooperation. The solution of the problem can be achieved by creating a reg-
ister of elderly patients at the level of primary care to provide palliative care at home with the help of mobile 
and multidisciplinary teams, which include health workers, psychologists, social workers.

Key words: geriatrics, palliative care, medical and social needs
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Травматические повреждения коленного сустава у лиц 
среднего и пожилого возраста статистически составляют 
большую часть травм нижней конечности. Существует 
большое количество разработок по восстановлению 
коленного сустава после травм, но единые подходы 
к алгоритму реабилитации не сформированы. Цель ра-
боты — оценка эффективности комплекса физических 
упражнений для лечения и профилактики травматических 
повреждений коленного сустава у пациентов среднего 
и пожилого возраста (МКБ-10: S80–S89). Заявляемый 
комплекс апробирован на 148 пациентах, у которых дли-
тельность ремиссии составила 12–36 мес. Раннее при-
менение физических упражнений при травмах коленного 
сустава у людей среднего и пожилого возраста было свя-
зано в первую очередь с упреждением вероятных ослож-
нений, стимуляцией компенсаторно-приспособительных 
реакций деятельности органов и систем организма.

Ключевые слова: коленный сустав, реабилитация, 
травма, артроз, артрит, болевой синдром, лечебная физ-
культура, пожилой возраст

Среди внутренних травм колена преобладают 
разрывы менисков, при анализе литературы на их 
долю приходится 32–85 %. При этом на долю 
медиального мениска приходится 45,5–87 %, 
латерального — 2,7–15 %, обоих менисков — 
47,3 %, сочетанные травмы менисков и связочного 
аппарата — 2–20 %. В пожилом возрасте воз-
можности активного восстановительного лечения 
пациентов с травматическими повреждениями ко-
ленного сустава ограничены их полиморбидностью, 
а также возрастающим операционным риском. 
Функционально-посттравматические изменения 
в коленных суставах — серьезная проблема для 
лечебной физкультуры, особенно у пожилых паци-
ентов, при этом женщины наиболее предрасполо-
жены к развитию данных изменений [4, 6, 8, 11]. 
Следовательно, высока актуальность поиска ме-
тодик лечения, способных хотя бы на время стать 
альтернативой эндопротезированию коленного 
сустава. Коррекция функциональных нарушений 
коленного сустава при помощи лечебной физкуль-

туры у лиц пожилого возраста — неотъемлемая 
часть стратегии сохранения здоровья и сбаланси-
рованного уровня функциональной и двигатель-
ной независимости. Однако возрастные измене-
ния в структурах опорно-двигательного аппарата 
не дают возможности лицам старшего поколения 
выполнять большинство физических упражнений, 
так как они могут не только спровоцировать пере-
напряжение организма, но и стать причиной про-
грессирования уже имеющихся дегенеративных из-
менений [3, 5, 7, 9, 10].

Комплекс физических упражнений, представ-
ленный в данной статье, является основой лечебно-
реабилитационной программы, которая в инди-
видуальном порядке составляется и применяется 
врачами и инструкторами по лечебной физкуль-
туре для пациентов среднего и пожилого возрас-
та с травматическими повреждениями коленного 
сустава на 2-м этапе реабилитации [2].

Цели 2-го этапа реабилитации: улучшение 
функционального состояния организма; адаптация 
организма к плавному повышению физической на-
грузки; восстановление специальных двигательных 
навыков; восстановление уровня общей физиче-
ской подготовленности.

Целью данной работы является оценка эффек-
тивности комплекса физических упражнений для 
лечения и профилактики травматических повреж-
дений коленного сустава у пациентов среднего 
и пожилого возраста (МКБ-10: S80–S89).

Материалы и методы

В исследовании, которое проводилось 
в 2017–2020 гг., приняли участие 305 пациен-
тов — 200 (65,57 %) женщин и 105 (34,42 %) 
мужчин с травматическими повреждениями ко-
ленного сустава (МКБ-10: S80-S89). Пациенты 
были рандомизировано разделены на две группы: 
в группе А (n=148) применяли предложенную 
нами методику лечебной физкультуры; в контроль-
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ной группе В (n=157) — стандартный комплекс 
лечебной физкультуры для лечения артроза колен-
ного сустава в поликлинике. Исследование прово-
дили в центрах реабилитации и коррекции массы 
тела медицинского холдинга «Медика» и клини-
ки «Энергия здоровья» (база кафедры лечебной 
физкультуры и спортивной медицины СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова). Распределение пациентов 
по полу и возрасту представлено в таблице.

Эффективность комплекса лечебной физкуль-
туры оценивали по шкале измерения физической 
функции WOMAC. С ее помощью производили 
оценку тяжести боли в коленном суставе во вре-
мя выполнения трех видов деятельности — при 
ходьбе, при подъеме по лестнице и в покое. Также 
для оценки интенсивности боли использовали 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). В начале 
и в конце исследования выполняли рентгеногра-
фию и МРТ коленных суставов. Статистический 
анализ проведен с использованием пакета данных 
Statistica 12.0.

Для выполнения комплекса упражнений ис-
пользовали гимнастический мяч, гимнастическую 
полусферу, эластичную ленту, шведскую стенку. 
Эластичную ленту для выполнения упражнений 
подбирали совместно с врачом по лечебной физ-
культуре в зависимости от функционального состо-
яния пациента, а также от степени сопротивления 
ленты [1].

При травме коленного сустава 2-й этап реа-
билитации подразумевает лечебную физкультуру, 
которая включает строго регламентированные дви-
жения.

Методика выполнения упражнений 
(авторский комплекс)

Комплекс лечебной физкультуры заключает-
ся в выполнении девяти активных свободных фи-
зических упражнений курсом 10 занятий, причем 
упражнения выполняют с применением спортивно-
го инвентаря — гимнастической эластичной ленты, 
гимнастического мяча и гимнастической полусфе-
ры. При выполнении каждого упражнения выпол-
няют пять подходов с интервалом между ними 45 с, 
в каждом из подходов по семь повторений, каждый 
элемент упражнения выполняют 5 с. Выполнение 
комплекса занимает 30–45 мин через день.

Упражнение 1. Терминальная экстензия ко-
ленного сустава в закрытой кинематической 
цепи с эластичной лентой. Исходное положе-
ние — стоя. Правая нога пациента располагает-
ся кпереди от другой на 10 см. Эластичная лента 

крепится к шведской стенке и обхватывает прокси-
мальный отдел левой голени пациента с дорсальной 
стороны. Пациент разгибает коленный сустав, со-
противляясь эластической ленте, фиксируя данное 
положение на 2 с, а затем медленно сгибает колено, 
чтобы снова выполнить терминальную экстензию.

Упражнение 2. Мини-приседания с гимна-
стическим мячом. Исходное положение — стоя. 
Гимнастический мяч расположен в области пе-
редней поверхности голеней пациента и прижат 
к шведской стенке. Пациент держится руками 
за шведскую стенку, стопы расположены под гим-
настическим мячом, далее выполняет приседания 
максимальной амплитуды (до 90 %). Следует сде-
лать акцент на перпендикулярном положении голе-
ней относительно пола.

Упражнение 3. Разгибание коленного суста-
ва с эластическим сопротивлением. Исходное 
положение — сидя. Один конец эластичной ленты 
фиксируют на каком-либо стационарном объекте, 
а другой конец — на дистальном отделе голени. 
Пациент выполняет разгибание в коленном су-
ставе, сопротивляясь эластичной ленте, фиксируя 
максимальное разгибание на 2 с, а затем медленно 
возвращает ногу в исходное положение флексии.

Упражнение 4. Разгибание коленного суста-
ва с мануальным сопротивлением. Исходное по-
ложение пациента — сидя. Бедра пациента полно-
стью расположены на сиденье для максимально 
изолированного движения именно в коленном су-
ставе. Рука инструктора расположена в дистальной 
части голени спереди. Пациент выполняет разги-
бание коленного сустава, преодолевая мануальное 
сопротивление со стороны инструктора. Затем 
пациент медленно сгибает коленный сустав, воз-
вращая конечность в исходное положение. Можно 
позволить пациенту свободно согнуть коленный 
сустав или же продолжить оказывать мануальное 
сопротивление. В данном упражнении необходимо, 
чтобы пациент «поддавался» сопротивлению для 
тренировки эксцентрической фазы движения.

Упражнение 5. Сгибание коленного сустава  
с мануальным сопротивлением. Исходное поло-

Распределение пациентов по полу и возрасту, n

Группа
Средний возраст, 

40–59 лет
Пожилой возраст, 
60 лет и старше Итого

мужчины женщины мужчины женщины

А 22 37 26 63
148

Всего 59 89
В 19 39 38 64

157
Всего 58 102
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жение — лежа на животе. Рука инструктора рас-
положена в дистальной части голени сзади. В ука-
занном положении пациент выполняет сгибание 
коленного сустава, преодолевая мануальное сопро-
тивление со стороны инструктора. Затем пациент 
медленно разгибает коленный сустав, возвращая 
конечность в исходное положение.

Упражнение 6. Отведение бедра с эласти-
ческим сопротивлением в положении стоя. 
Исходное положение — стоя (на одной ноге). 
Эластичная лента расположена вокруг бедер паци-
ента выше уровня коленных суставов на 2–3 см. 
Пациент поднимает одну ногу от пола, сгибая ее 
в коленном суставе. Далее пациент осуществляет 
абдукцию в тазобедренном суставе, сопротивляясь 
эластичной ленте. Если пациенту трудно удержи-
вать равновесие во время выполнения упражнения, 
то возможно придерживаться за шведскую стенку 
или другой доступный стационарный объект.

Упражнение 7. Боковые шаги с эластич-
ной лентой. Исходное положение пациента — 
стоя. Эластичная лента расположена вокруг бе-
дер пациента выше уровня коленных суставов 
на 2–3 см. Пациент сгибает ноги в коленных 
и тазобедренных суставах на (10–20°). Далее вы-
полняет боковые шаги, сопротивляясь эластичной 
ленте. Необходимо удерживать положение флек-
сии коленного и тазобедренного суставов во время 
выполнения шагов, максимально изолируя движе-
ние тазобедренного сустава.

Упражнение 8. Шаги на нестабильной плат-
форме (гимнастической полусфере). Исходное 
положение пациента — стоя. Пациент делает шаг 
на гимнастической полусфере, а затем выполняет 
шаги на месте в течение 3 мин.

Упражнение 9. Наклоны вперед с исполь-
зованием гимнастического мяча в положении 
на одной ноге. Исходное положение пациента — 
стоя (на одной ноге). Пациент выполняет наклоны 
туловищем вперед за счет флексии в тазобедренном 
суставе, одновременно скользя рукой с контралате-
ральной стороны по мячу. В коленном суставе осу-
ществляется минимальная флексия.

Следует убедиться в толерантности пациента, 
в особенности пожилого возраста, к стойке на одной 
ноге при выполнении динамического упражне-
ния. Первые пять повторений наклонов следует 
осуществлять, придерживаясь за шведскую стен-
ку или иной неподвижный объект. Когда пациент 
освоит технику выполнения данного упражнения, 
следует усложнить его добавлением нестабильной 

опоры для верхней конечности — гимнастического 
мяча.

Результаты и обсуждение

На сегодняшний день не существует единой 
регламентированной программы ведения пациен-
тов среднего и пожилого возраста на амбулаторном 
этапе. Комплекс лечения зависит от назначений ам-
булаторного врача-реабилитолога и оснащения по-
ликлиники. Специальные физические упражнения, 
направленные на восстановление работоспособно-
сти, занимают значимое место в комплектовании 
средств реабилитации, они организованны с опре-
делённой целью, имеют строгую дозировку и на-
целены на предупреждение и устранение травмы 
в будущем.

По окончании программы восстановительного 
лечения на фоне выполняемого комплекса лечеб-
ной физкультуры у пациентов среднего и пожило-
го возраста группы А было получено достоверное 
снижение боли и увеличение амплитуды движе-
ния по сравнению с пациентами группы сравне-
ния (В) по популяции ITT (Intend to Treat). При 
анализе по популяции РР (Per Protocol) снижение 
боли оказалось более выраженным в группе А. 
Различия в абсолютной величине снижения интен-
сивности боли по WOMAC и ВАШ между груп-
пами А и В оказались достоверными (р≤0,05).

Клинические примеры
I. Пациентка М., 62 года. Жалобы: боли в об-

ласти коленного сустава при ходьбе. Консультация 
травматолога, НПВС, периф. миорелаксанты, 
физиотерапия-УВЧ. Сохраняется болевой синд-
ром. Заключение МРТ: структурные изменения 
заднего рога медиального мениска Stoller II, сино-
вит, инфрапателлярный бурсит, признаки артроза 
коленного сустава. Назначение: ЛФК, индивиду-
альные занятия № 20.

После курса лечения боли прошли, увеличи-
лась амплитуда движений в суставе, увеличилась 
физическая активность. Болевой синдром снизился 
по шкале ВАШ с 5 до 1 балла. Срок лечения со-
ставил 25 сут. После курса лечения пациентка про-
должила выполнять упражнения самостоятельно 
3–4 раза в нед 6 мес. На занятиях ЛФК упраж-
нения выполняли с применением спортивного ин-
вентаря — гимнастического мяча, гимнастической 
полусферы. Длительность ремиссии составила 
24 мес.

II. Пациент И., 66 лет. Жалобы: отек, боли 
в коленном суставе в покое и при движении и огра-



169

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 1

ничение амплитуды движения в плечевом суставе. 
Анамнез: травма, упал с велосипеда. К врачу об-
ратился спустя 2 мес после травмы. Заключение 
МРТ: картина левого коленного сустава с повреж-
дением заднего рога медиального мениска с конту-
зионным трабекулярным отеком мыщелков бедрен-
ной и большеберцовой костей, лигаментит передней 
крестообразной связки, признаки артроза колен-
ного сустава. Назначения: ЛФК в группе № 20 
по заявляемому способу.

Эффективность лечебной физкультуры пациент 
ощутил с 6-го дня лечения. Болевой синдром сни-
зился по шкале ВАШ с 7 до 1 балла спустя 14 за-
нятий. После курса лечения пациент продолжал 
выполнять упражнения самостоятельно 3–4 раза 
в неделю 6 мес. На занятиях ЛФК упражнения 
выполняли с применением спортивного инвента-
ря — гимнастического мяча, гимнастической полу-
сферы. Длительность ремиссии составила 16 мес.

III. Пациент М., 54 года. Состояние после 
тотального эндопротезирования правого коленно-
го сустава. Жалобы: отек, боли в коленном суставе 
в покое и при движении, резкое ограничение ампли-
туды движения. Анамнез: МРТ правого коленного 
сустава до операции — признаки деформирующе-
го артроза правого коленного сустава III степени, 
косогоризонтального разрыва тела и заднего рога 
латерального мениска IIIа стадии по Stoller, вер-
тикального разрыва переднего рога медиального 
мениска IIIа стадии по Stoller, разрыва передней 
крестообразной связки, дегенеративных изменений 
медиальной коллатеральной, задней крестообраз-
ной связок и собственной связки надколенника, 
признаки артроза коленного сустава. Проведено 
эндопротезирование. Назначения: ЛФК, индиви-
дуальные занятия № 30 по заявляемому способу 
после эндопротезирования.

Болевой синдром снизился по шкале ВАШ с 8 
до 1 балла. Срок лечения составил 75 сут. На за-
нятиях ЛФК упражнения выполняли с примене-
нием спортивного инвентаря — гимнастического 
мяча, гимнастической полусферы. После курса ле-
чения пациент продолжал выполнять упражнения 
самостоятельно 2 раза в нед (всего 40 занятий). 
Длительность ремиссии составила 36 мес.

Заключение

Каждое упражнение, представленное в данном 
комплексе, может иметь несколько вариантов вы-
полнения: различные положения тела, тренажеры, 
рабочие блоки, приспособления, углы, постановка 
конечностей и т. д. Основным фактором выбора 

упражнения является понимание целей и задач на-
значаемых лечебных комплексов, грамотный рас-
чет лечебного эффекта и влияние на состояние па-
циента. Заявляемый комплекс апробирован у 148 
пациентов, у которых длительность ремиссии со-
ставила 12–36 мес.

Таким образом, авторский комплекс ЛФК:
• позволяет исключить из способа резкие 

по отношению к коленному суставу силовые 
удары, получающиеся в основном за счет 
инерционной энергии двигающейся голени, 
что снижает риск таких осложнений, как 
разбалтывание суставов и травмирование 
хрящей и менисков;

• возможно использовать для лечения артро-
за коленного сустава, а также при лечении 
и профилактике переломов бедренной кости 
и после операций по установке металлокон-
струкций и эндопротезов.

В некоторых клинических случаях подбор ва-
риантов упражнений, особенно для лиц пожилого 
возраста, значительно усложняется, и упражнений 
из данного перечня недостаточно. Данный ком-
плекс упражнений является индивидуальной осно-
вой лечебно-восстановительной программы для па-
циентов среднего и пожилого возраста.

Комплектование средств реабилитации ин-
дивидуально для каждого пациента среднего 
и пожилого возраста должно проводится с учетом 
характера повреждения и времени, прошедше-
го с момента его возникновения, возраста, специ-
альных навыков и особенностей личности, степени 
выраженности местной и общей реакции организма 
на повреждение и восстановительные меры.
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Traumatic injuries of the knee joint of middle and elderly age account for the majority of injuries of the 
lower limb. There is a large number of developments in the rehabilitation of the knee joint after injuries, 
but unified approaches to the rehabilitation algorithm have not been formed. The purpose of this work was 
to evaluate the effectiveness of a set of physical exercises for the treatment and prevention of traumatic 
injuries of the knee joint in middle-aged and elderly patients (ICD-10: S80–S89). The claimed complex has 
been tested in 148 patients in whom the duration of remission was 12–36 months. The early use of physical 
exercises for injuries of the knee joint in middle-aged and elderly people is associated, first of all, with the 
anticipation of probable complications, stimulation of compensatory-adaptive reactions of the activity of or-
gans and systems of the body.

Key words: knee joint, rehabilitation, injury, arthrosis, arthritis, pain syndrome, physiotherapy exercises, 
old age
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