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of comet’s nucleus and the density center of the tail 
multiplied by the percentage of DNA in the tail). The 
DNA damage level was characterized by the median of 
the Olive «tail moment». In each experimental variant, 
no fewer than 200 neuroblasts were analyzed. The 
statistical significance of differences in DNA damage 
levels was tested using the Student t-criterion.

Results

Evaluation of PARP-1 expression activation level 
in the GAL4/UAS system

To activate the PARP-1 overexpression in the 

nervous system we used 1407-GAL4 and ELAV-

GS drivers, both of these drivers display pan-

neuronal expression [37]. Tabl. 1 shows the mating 

scheme between driver and UAS-PARP-1 strains. 

The relative PARP-1 expression level was evaluated 

using the qRT-PCR. According to the results, the 

1407-GAL4 constitutive driver caused 8- and 5-fold 

increase of the PARP-1 gene expression level in males 

and females, correspondingly. When the ELAV-GS 

conditional driver was used, the PARP-1 expression 

level in nervous system cells was 3 and 2 times higher 

than in control for males and females, correspondingly. 

Thus the relative PARP-1 expression level is greater 

in males than in females. The effects of dependence of 

GAL4 conditional driver expression level on the sex 

have been described before. However, in contrast to 

our results, Poirier et al. have noted ELAV-GS driver 

expression levels to be higher in females [53]. We have 

also examined the effect of mifepristone on the PARP- 1 

gene expression level in ELAV-GS-Canton-S flies 

Fig. 1. Survival curves (a, b) and natural logarithms of age-dependent mortality rates (c, d) in flies with constitutive PARP-1 

overexpression driven by the 1407-GAL4; * p<0.001 Kolmogorov–Smirnov test (a, b); maximum likelihood method (c, d)
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that was used as negative control to the UAS-PARP-1 

variants. Neither males nor females showed any change 

in the level of PARP-1 expression.

Effect of PARP-1 constitutive overexpression 
on the lifespan

To analyze the effect of PARP-1 overexpression 

on the longevity, we activated the overexpression of the 

PARP-1 gene in the nervous system either throughout 

the whole life cycle (constitutively) or in the imago 

stage only (conditionally). As a constitutive driver, 

1407-GAL4 was used, while ELAV-GS was used 

as a conditional (RU486(mifepristone)-inducible) 

driver.

The effects of constitutive PARP-1 overexpression 

on the lifespan of imago Drosophila melanogaster are 

presented in tabl. 2 and fig. 1. In males, activation 

of constitutive overexpression of PARP-1 led to a 

decrease in the median (by 14 %), and maximum (by 

8 %) lifespan. In females, constitutive overexpression of 

PARP-1 in the nervous system led to an increase of the 

median (by 14 %) and maximum (by 20 %) lifespan, 

as well as the age of 90 % mortality (by 18 %). The 

mortality rate doubling time in the first replication was 

increased by 54 % and the age-dependent mortality 

rate was reduced (χ2=105.0; df=1), indicating a 

decreased aging rate. A shift of the mortality curve to 

the right was observed for females also (p<0.001).

Effect of PARP-1 conditional overexpression 
on the lifespan

The use of a conditional (mifepristone-activated) 

driver in the experiment makes it possible to control 

not only the tissue, but also the stage of expression, 

as well as to exclude the effect of non-isogenic genetic 

background on the lifespan [55].

Before the analyzes the effect of PARP-1 

conditional overexpression on the lifespan we evaluated 

the influence of mifepristone on the lifespan of ELAV-

GS-Canton-S flies that served as the negative control 

with respect to experimental variants with the UAS-

PARP-1 construct in the genotype (tabl. 3, fig. 2). 

In ELAV-GS-Canton-S males, mifepristone did not 

result in a statistically significant change of the median 

lifespan. However, a statistically significant decrease 

of the α parameter was observed (χ2=12.7; df=1). 

In ELAV-GS-Canton-S females mifepristone caused 

increase of the median lifespan (by 10 %), as well as an 

increase of the maximum lifespan (by 10 %) and the 

age of 90 % mortality (by 9 %).

The effects of conditional PARP-1 overexpression 

on the Drosophila melanogaster lifespan are presented 

in tabl. 3 and fig. 3. Conditional activation of PARP-1 

overexpression in the nervous system of imago males 

caused an increase of the median lifespan by 16 %. The 

maximum lifespan was enhanced by 15 % and the age 

of 90 % mortality increased by 14 %. In the females 

activated PARP-1 overexpression increased the median 

(by 3 %) and maximum (by 10 %) lifespan, as well 

as the age of 90 % mortality (by 6 %). The slowing-

down of aging as a result of PARP-1 overexpression 

is suggested by a statistically significant decrease of 

the α Gompertz equation parameter (χ2=34.8; df=1) 

and an increase of the mortality rate doubling time (by 

22 %) (see tabl. 3, fig. 3).

Pharmacological inhibition of the NF-κB 
transcription factor

Excessive activity of PARP-1 can cause inflam-

matory response that involves the NF-κB tran scription 

factor [4, 61]. Therefore, we examined the effect of 

a NF- κB inhibitor, pyrrolidine dithiocarbamate 

(PDTC), on the lifespan of Drosophila melanogas-

ter individuals with an overexpression of PARP-1 (see 

tabl. 3, fig. 4).

In ELAV-GS-UAS-PARP-1 males without 

activation of conditional overexpression of PARP- 1 

pharmacological inhibition of NF-κB results in an 

Table 2

Longevity parameters of fl ies with constitutive overexpression of PARP-1 in nervous system cells driven by the 1407-GAL4 

Genotype Sex x–±Δm M 90 % Min Max MRDT α R0 n

1407-GAL4-Canton-S Male 58,4±0,8 59 84 6 91 13,1 0,053 0,0015 747

1407-GAL4-UAS-PARP-1 53,9±0,7 51* 82* 8 84 12,8 0,054 0,0019 689

1407-GAL4-Canton-S Female 67,5±0,5 70 82 6 90 7,2 0,096 0,0001 778

1407-GAL4-UAS-PARP-1 74,8±0,7 80* 97* 10 108 11,1 0,062* 0,0003 844

* p<0,001

x–±Δm — mean lifespan and standard error of the mean; М — median lifespan; 90 % — age of 90 % mortality; Min and Max — minimum and maximum 
lifespan; α and R0 — Gompertz equation parameters; MRDT — mortality rate doubling time (ln2/α); n — sample size
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Fig. 2. Survival curves (a, b) and natural logarithms of age-dependent mortality rates (c, d) in ELAV-GS-Canton-S flies treated 

with mifepristone; * p<0.001 Kolmogorov–Smirnov test (a, b); maximum likelihood method (c, d)

a

c

b

d

Table 3

Longevity parameters in fl ies with conditionalу activated overexpression of PARP-1 in imago nervous system driven 
by RU486-inducible ELAV-GS and after pharmacological inhibition of the transcription factor NF-κB activity by PDTC

Genotype (RU486, PDTC «–» or «+») Sex x–±Δm M 90 % Min Max MRDT α R0 n

ELAV-GS-Canton-S (-RU486 -PDTC)

M
al

e

58±0,4 62 72 7 83 6,6 0,105 0,0001 1023

ELAV-GS-Canton-S (+RU486 -PDTC) 59,1±0,4 61 74* 4 88 7,5 0,093* 0,0002** 1033

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (-RU486 -PDTC) 42,8±0,3 44 56 3 72 7,3 0,095 0,0010 1156

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (+RU486 -PDTC) 49,1±0,4 51* 64* 6 83 7,8 0,089 0,0007** 1239

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (-RU486 +PDTC) 49,1±0,7 53* 64* 5 71 7,4 0,094 0,0005** 381

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (+RU486 +PDTC) 40,8±0,7 41* 58* 7 63 8,3 0,083 0,0017* 340

ELAV-GS-Canton-S (-RU486 -PDTC)

Fe
m

al
e

55,7±0,4 58 69 8 80 7,0 0,099 0,0002 1080

ELAV-GS-Canton-S (+RU486 -PDTC) 61±0,4 64* 75* 7 88 7,1 0,098 0,0001** 1068

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (-RU486 -PDTC) 58±0,4 61 72 9 82 6,7 0,104 0,0001 1187

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (+RU486 -PDTC) 59,7±0,4 62* 76* 7 90 8,2 0,085* 0,0003* 1191

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (-RU486 +PDTC) 67,3±0,5 69* 76* 9 86 4,4 0,159* 0,0001* 322

ELAV-GS-UAS-PARP-1 (+RU486 +PDTC) 66,5±0,7 70* 77** 6 83 5,5 0,127* 0,0001* 340

Notation similar to tabl. 2. * p<0,001; ** p<0,05, differences are statistically signifi cant between following variants:
«-RU486 -PDTC» and «+RU486 -PDTC»; «-RU486 -PDTC» and «-RU486 +PDTC»; «+RU486 -PDTC» and «+RU486 +PDTC»
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increase of the median (by 20 %) lifespan, as well 

as the age of 90 % mortality (by 14 %), compared 

to ELAV-GS-UAS-PARP-1 males that did not 

receive PDTC treatment. At the same time, the level 

of age-dependent mortality intensity did not change 

in a statistically significant manner (χ2=1.8; df=1). 

Pharmacological inhibition of NF-κB in combination 

with PARP-1 overexpression activation caused a 

statistically significant decrease in the median (by 

20 %) maximum (by 24 %) lifespan, compared to 

ELAV-GS-UAS-PARP-1 males that were treated 

with RU486 only. At the same time, no statistically 

significant decrease in the age-dependent mortality 

rate of males was detected neither as a result of 

NF- κB inhibitor effect (χ2=0.0; df=1), nor resulting 

from combined action of the inhibitor and PARP-1 

overexpression (χ2=1.8; df=1). In ELAV-GS-UAS-

PARP-1 females, pharmacological inhibition of the 

NF-κB transcription factor (without activation of 

conditional overexpression of PARP-1) causes an 

increase in the median (by 13 %) and maximum (by 

11 %) lifespan, as well as the age of 90 % mortality 

(by 6 %), compared to females that did not receive 

PDTC treatment. The combined inhibition of NF-

κB and activation of PARP-1 overexpression increased 

the average and median lifespan (by 11–13 %). The 

statistically significant decrease in the age-dependent 

mortality rate was detected as a result of NF-κB 

inhibitor effect (χ2=62.6; df=1), and from combined 

action of the inhibitor and PARP-1 overexpression 

(χ2=54.3; df=1).

Effect of the PARP-1 overexpression on the fertility

Some mutations which promote longevity in 

laboratory experiments are associated with substantially 

decreasing of the reproductive activity and fertility 

as a result of molecular signaling mediated trade-off 

between reproduction and longevity [17, 20, 24, 32, 

63, 66]. Therefore, we studied the effect of RU486 

Fig. 3. Survival curves (a, b) and natural logarithms of age-dependent mortality rates (c, d) in flies with conditional PARP-1 

overexpression driven by the ELAV-GS; * p<0.001 Kolmogorov–Smirnov test (a, b); maximum likelihood method (c, d)

a

c

b
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treatment and activation of PARP-1 overexpression on 

the fertility.

In 1407-GAL4-UAS-PARP-1 flies with consti-

tutive PARP-1 overexpression in the nervous system 

fertility was higher at the first week of lifetime only, 

compared to the 1407-GAL4-Canton-S flies 

(fig. 5, a). In ELAV-GS-Canton-S flies without 

PARP-1 overexpression the RU486 treatment did 

Fig. 4. Effect of a NF-κB inhibitor (PDTC) on the lifespan parameters of flies with conditional overexpression of PARP-1 

in nervous system driven by the ELAV-GS; * p<0.001 Kolmogorov–Smirnov test (a, b); maximum likelihood method (c, d). 

Differences were estimated between following variants: «-RU486 -PDTC» and «-RU486 +PDTC»; «+RU486 -PDTC» 

and «+RU486 +PDTC»

a

c

e

b

d

f
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not induce alteration in the fertility level during entire 

lifetime (see fig. 5, b). In ELAV-GS-UAS-PARP-1 

flies with conditional PARP-1 overexpression in the 

nervous system the daily mean number of eggs laid by 

a female decreased 1.5–2 times compared to the flies 

without conditional overexpression (see fig. 5, c).

Thereby the obtained results demonstrate 

that conditional overexpression of PARP-1 in the 

nervous system reduced the fertility but constitutive 

overexpression did not.

Effect of the PARP-1 overexpression 
on the locomotor activity

The age-dependent dynamics of the locomotor 

activity level are an important characteristic of the 

life quality. In males with constitutive or conditional 

PARP-1 overexpression as well as in ELAV-GS-

Canton-S males which were fed with mifepristone, 

the level of spontaneous locomotor activity was not 

affected (fig. 6). In females with constitutive PARP-1 

overexpression locomotor activity was increased during 

the two thirds of lifetime in comparison with flies 

without overexpression PARP-1 (fig. 7, a). However, 

the conditional activation of PARP-1 overexpression 

did not affect the locomotor activity significantly (see 

fig. 7, c). At the same time mifepristone treatment 

decreased locomotor activity of ELAV-GS-Canton-S 

females throughout the whole lifetime (see fig. 7, b). 

The ANOVA demonstrates no significant effect of 

PARP-1 constitutive or conditional overexpression, 

age, sex, and their interaction (p > 0.05). Thus the 

constitutive and conditional activation of PARP-1 

overexpression in the nervous system did not decrease 

the locomotor activity of males and females.

DNA damage level

We have also studied the effect of PARP-1 

overexpression on the genetic instability level. Con-

ditionally activated PARP-1 expression in nervous 

system cells of ELAV-GS-UAS-PARP-1 larvae did 

not affect the DNA damage level in the neuroblasts. 

No difference in the damage level between the ELAV-

GS-UAS-PARP-1 and ELAV-GS-Canton-S lines 

was observed, either (fig. 8).

Discussion

According to Peter Medawar’s «mutations 

accumulation» theory [41, 42], as well as Leó Szilárd’s 

«somatic mutation theory» [65], the aging process of 

the organism is caused by damage of genetic material 

in somatic cells. It can result from both extrinsic 

(ionizing radiation, chemical mutagens) and intrinsic 

(free radicals, DNA replication and repair errors) 

factors. At the same time, the activity of various 

DNA repair mechanisms, such as mismatch repair, 

base and nucleotide excision repair, interstrand DNA 

crosslink repair, double-strand break repair, decrease 

with age [7, 21]. It is known from the literature data 

that mutations in genes encoding proteins involved in 

the development of DNA damage response lead to 

genomic instability and development of accelerated 

aging syndromes [19, 62]. However, the effect of 

overexpression of DNA repair genes on the lifespan has 

not been investigated. In this context, we have studied 

the effect of the overexpression of the PARP-1 gene, 

which is one of the key genes controlling DNA repair, 

cellular response to DNA damage [5, 29, 61], as well as 

other age-related processes (changes in the chromatin 

a

b

c

Fig. 5. Fertility of flies with constitutive and conditional 

PARP-1 overexpression; * p<0.001, ** p<0.05 (χ2-test)
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structure, gene expression control, telomere integrity 

maintenance, cell death, immune and inflammatory 

response) [6] on Drosophila melanogaster lifespan. 

Using tissue-specific GAL4 drivers, we activated 

either constitutive or conditional overexpression of 

PARP-1 in nervous system. We used tissue-specific 

PARP-1 expression in the nervous system because the 

nervous system is a proposed central regulator of animal 

longevity [9, 76]. Aging changes in the nervous system 

affect the regulation of metabolism, stress resistance, 

behavior and reproduction and therefore modulate the 

lifespan of the entire organism. Insulin/IGF-1 signals 

in the nervous system alter the lifespan in nematodes 

[76], flies [22], and mammals [30], suggesting that 

neuronal control of aging through insulin-like signals 

might be conserved. At the same time, the lifespan of 

Caenorhabditis elegans with the mutation in age-1 and 

daf-2 gene can be completely restored to wild-type 

lifespan by age-1 and daf-2 expression in the neurons, 

but not in the other tissues [9, 45]. The majority of cells 

of the nervous system are postmitotic in many animal 

species. Therefore, the recovery of the nervous tissue 

from damage is substantially slower than regeneration of 

proliferating tissues. Furthermore, the nervous system 

is characterized by high metabolic activity, as a result 

of which, a lot of damage is accumulated in neurons 

during aging [11, 25]. Aging of the brain causes 

progression of neurological disorders which accelerate 

and aggravate the aging process [33]. Therefore, the 

Fig. 6. Spontaneous locomotor activity in males with PARP-1 

overexpression

Fig. 7. Spontaneous locomotor activity in females 

with PARP- 1 overexpression. * p<0.001 (χ2-test), 

** p<0.05 (χ2-test)

a a

b b

c c
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functional state of the nervous system affects stress 

resistance, aging and the lifespan of an entire organism.

It has also been noted that with age, PARP-1 is 

accumulated in the nervous system of Drosophila [26], 

mice [48] and rats [43], which indicates involvement 

of this enzyme in the compensatory response on 

age-dependent changes in the nuclei of aging cells. 

Moreover, in postmytotic nerve cells, PARP-1 may 

be involved in repair of oxydative DNA damages 

that are recovered by base excision repair pathway 

predominantly [15].

Despite the fact that the role of PARP in the 

processes of natural aging of the organism is discussed 

in the literature, it does not make it possible to tell with 

confidence whether its effect is protective or pathogenic 

with regard to aging. An unambiguous answer to this 

question is given by our experiments on the PARP- 1 

overexpression in the nervous system of Drosophila. 

We have shown that in females lifespan was prolonged 

by constitutive as well as by conditional overexpression 

of PARP-1. In males, constitutive overexpression 

results in a decrease of the lifespan, while conditional 

overexpression prolongs it.

It is difficult to explain the mechanism of lifespan 

sexual dimorphism reversion by switching to a different 

GAL4 driver from our data. Possibly this effect may 

be related to the different level of PARP-1 expression. 

We have found that males are characterized by a 

higher PARP-1 expression level both in the case of 

constitutive and conditional activation of expression. 

The highest level of PARP-1 expression activation in 

1407-GAL4-PARP-1 males (8-fold) resulted in a 

decrease of the lifespan. 5-, 3- and 2-fold activation 

of expression level increased the lifespan of both males 

and females. Therefore, an excessively high level of 

PARP-1 expression activation can have unfavorable 

consequences, whereas a moderate level results in 

lifespan increase.

Generally, the increase of the organism lifespan 

resulting from decreased expression of certain genes 

is accompanied by decreased fertility, metabolism 

deterioration and delayed development, or impair 

of locomotor activity [17, 20, 24, 32, 63, 66]. The 

constitutive PARP-1 overexpression increased not 

only the female lifespan, but their early fertility and 

locomotor activity. However the conditional PARP- 1 

overexpression induced lifespan extension, but 

decreasing of fertility. In males lifespan increasing was 

not accompanied by locomotor activity alteration.

On the base of literature data analysis, we have 

assumed that the lifespan increase upon PARP-1 

overexpression may result from a decrease of age-

dependent genetic instability level. Van Gool et al. 

have demonstrated that overexpression of human 

PARP-1 in transfected hamster cells suppresses genetic 

instability [70]. Decrease of genetic instability may be 

caused by involvement of the PARP-1 enzyme in such 

key DNA repair pathways as base excision repair and 

nonhomologous end joining [5]. Moreover, chromatin 

relaxation due to histone modification and nucleosome 

sliding mediated by poly(ADP-ribosyl)ation of the 

ALC1 protein promote the liberation of damaged 

DNA regions to make them accessible for DNA 

repair enzymes [1, 61]. However, in our experiments, 

conditionally activated PARP-1 expression in nervous 

system cells did not affect the DNA damage level in 

late third instar larva neuroblasts.

The adverse effect of excessive PARP-1 expression 

level may be related to development of inflammatory 

response via a NF-κB dependent mechanism and 

accelerated aging pathology development [4, 61]. 

Recently, experimental data have been accumulating 

that suggest that the NF-κB transcription factor 

controls age-dependent changes in inflammation gene 

expression. The work of A. J. Donato et al. showed 

that the increase of NF-κB dependent genes in human 

blood vessel endothelium with age is primarily linked 

to decreased IκB-mediated NF-κB inhibition [13]. 

With age expression of NF-κB dependent genes 

causing progression of atherosclerosis in rat glomeruli 

[74]. However, selective inhibition of NF-κB activity 

in blood vessel endothelial cells prevents atherosclerosis 

progression [18]. Decrease of NF-κB activity level 

impedes progression of degenerative phenotype in mice 

with knocked out Sirt6 sirtuin gene that is involved in 

the base excision repair [31]. Kawahara et al. assume 

Fig. 8. DNA damage level in the neuroblasts of third instar 

larvae 48 h after the conditional activation of PARP-1 

expression
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that the most important homeostatic function of 

SIRT6 is in the prevention of NF-κB dependent gene 

overactivation via deacetylation of lysine 9 of the H3 

histone (H3K9) on the promoters of NF-κB target 

genes, whereas overactivation of NF-κB promotes 

normal and accelerated aging [31]. Therefore, data 

from the literature suggest the involvement of NF-

κB in the development of aging defects, as well as 

the prevention of such damage upon NF-κB activity 

inhibition. However, the effect of NF-κB inhibition on 

the lifespan was not studied before.

We have shown that pharmacological inhibition of 

NF-κB results in the considerable increase of longevity 

both in females without conditional activation of 

overexpression and in females with activated PARP- 1 

overexpression. It is interesting to note that for the female 

median lifespan the additive geroprotective effect of the 

PARP-1 overexpression and PDTC treatment was 

found, whereas antagonism is seen in males, although 

without synergic effect (see tabl. 3, fig. 8). It is also 

notable that the difference between the median lifespan 

and the age of 90 % mortality in females subjected to 

PDTC treatment decreases. The «rectangularization» 

of mortality trajectories together with their parallel shift 

to the right suggests increased «healthiness» level in 

the population and slowing-down of aging rate upon 

pharmacological inhibition of NF- κB.

Thus, we have shown that overexpression of the 

PARP-1 gene in nervous system results in an increase 

of Drosophila melanogaster lifespan. The constitutive 

overexpression of PARP-1 was increased not only the 

female lifespan, but their locomotor activity and early 

fertility. The conditional PARP-1 overexpression 

induced extension of lifespan, but decreasing of fertility. 

We have observed the dependence of the geroprotective 

effect from PARP-1 overexpression on the sex and 

the mode of expression activation. Pharmacological 

inhibition of NF-κB via pyrrolidine dithiocarbamate 

prolongs the lifespan of Drosophila both with normal 

expression level and with conditionally activated 

PARP-1 expression.
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С возрастом происходит накопление геномных нарушений, ведущих к старению клетки и ор-
ганизма. В связи с этим, особый интерес представляют исследования влияния сверхэкспрессии 
генов контроля репарации ДНК на продолжительность жизни. В настоящей работе исследова-
ли влияние сверхэкспрессии гена PARP-1, участвующего в реализации разных видов репарации 
ДНК (эксцизионной репарации оснований и репарации двунитевых разрывов ДНК), в сочетании с 
фармакологическим ингибированием транскрипционного фактора NF-κB, контролирующего гены 
воспалительных реакций, на продолжительность жизни Drosophila melanogaster. Показано, что 
конститутивная активация экспрессии PARP-1 в нервной системе на протяжении всего жизнен-
ного цикла у самцов приводит к снижению медианной (на 14 %) и максимальной (на 8 %) про-
должительности жизни, однако у самок — к увеличению медианной (на 14 %) и максимальной 
(на 20 %) продолжительности жизни. Активация экспрессии PARP-1 на стадии имаго (кондици-
онно) приводит к увеличению медианной (на 3–16 %) и максимальной (на 10–15 %) продолжи-
тельности жизни у самок и самцов, соответственно. Специфическое фармакологическое инги-
бирование NF-κB пирролидин дитиокарбаматом вызывает увеличение медианной (на 13–20 %) 
и максимальной (на 11–14 %) продолжительности жизни у самок и самцов, соответственно. Не 
обнаружено синергетического эффекта между кондиционной сверхэкспрессией PARP-1 и фар-
макологическим ингибированием NF-κB. Геропротекторный эффект сверхэкспрессии PARP-1 за-
висит от пола и стадии индукции сверхэкспрессии.

Ключевые слова: Drosophila melanogaster, репарация ДНК, поли(АДФ-рибозо)полимераза, 
ингибирование NF-κB, нервная система
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Верифицирована экспрессия белков межкле-
точного матрикса ММР2 и ММР9 в ткани тимуса и 
эпифиза. Полученные данные отражают единый 
механизм ремоделирования межклеточной среды 
в вилочковой и пинеальной железе и подтвержда-
ют предположение о структурно-функциональном 
единстве указанных органов при старении.

Ключевые слова: матриксные металлопротеина-
зы, межклеточные взаимодействия, эпифиз, тимус, 
старение

Старение характеризуется комплексной инво-
люцией органов и систем, однако наиболее подвер-
женными возрастной инволюции органами являют-
ся вилочковая железа (ВЖ, тимус) и пинеальная 
железа (ПЖ, эпифиз) [2–5]. На основе данных 
об общности некоторых внутриклеточных сигналь-
ных молекул было выдвинуто предположение о 
структурно-функциональном единстве тимуса – 
органа иммунной системы и эпифиза – эндокрин-
ной железы мозга [1]. Однако вопрос о единстве 
механизмов ремоделирования межклеточного ма-
трикса в вилочковой и пинеальной железе при ста-
рении до сих пор остается не изученным.

Среди белков межклеточной среды важнейши-
ми являются желатиназы из семейства матриксных 
металлопротеиназ (ММР) [6, 7]. В литературе 
имеются сведения, что два из этих ферментов — 
ММР2 и ММР9 — синтезируются иммунными 
клетками [8, 9], в связи с чем можно предполо-
жить, что они могут быть локализованы как в ти-
мусе, содержащем большое число тимоцитов, так 
и в эпифизе, где также содержится лимфоидная 
ткань.

Целью исследования явился сравнительный 
анализ экспрессии желатиназ ММР2 и ММР9 в 
тканях тимуса и ПЖ у людей пожилого, старче-
ского возраста и долгожителей.

Материалы и методы

Образцы тимуса (n=18) и эпифиза (n=18), 
полученные при аутопсии у людей старше 60 лет, 

были разделены на три равные группы в соот-

ветствии с возрастной классификацией ВОЗ. 1-я 

группа включала лиц пожилого возраста (60–74 

года), 2-я — старческого возраста (75–89 лет), 

3-я — долгожителей (90 лет и более).

Для гистологического исследования среды ВЖ 

и ПЖ окрашивали гематоксилином и эозином. Для 

выявления исследуемых желатиназ использовали 

метод иммуногистохимии. Реакцию со специфи-

ческими антителами к маркерам металлопротеи-

наз ММР2 (1:60, Novocastra) и MMP9 (1:60, 

Novocastra) проводили с использованием стан-

дартного одноэтапного протокола с высокотем-

пературной демаскировкой антигена в цитратном 

буфере (рН=6,0). В качестве вторичных антител 

использовали универсальный набор, содержащий 

биотинилированные антимышиные иммуноглобу-

лины. Для визуализации реакции применяли ком-

плекс авидина с биотинилированной пероксидазой 

хрена и диаминобензидином (ABC-kit, Dako).

Количественную оценку иммуногистохимиче-

ской реакции осуществляли с помощью системы 

компьютерного анализа микроскопических изо-

бражений, включавшей микроскоп Nikon Eclipse 

E400, цифровую камеру Nikon DXM1200, ком-

пьютер на базе Intel Pen tium 4 и программное обе-

спечение Vidio test Morphology 5.0. В каждом слу-

чае анализировали 10 полей зрения при ув. 400. 

Площадь экспрессии маркеров рассчитывали как 

отношение площади, занимаемой иммунопозитив-

ными клетками, к общей площади клеток в поле 

зрения и выражали в процентах. Оптическую 

плотность экспрессии измеряли в условных едини-

цах (усл. ед.). Площадь экспрессии характеризует 

количество клеток, синтезирующих желатиназы, а 

оптическая плотность показывает интенсивность 

синтеза исследуемых ферментов одной клеткой.

Статистическая обработка данных включала 

расчет среднего значения, стандартного отклоне-
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ния от среднего и доверительного интервала в соот-

ветствии с критерием Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Площадь экспрессии ММР2 достоверно 

не различалась у лиц пожилого возраста, при-

чем с возрастом этот показатель одинаково сни-

жался как в ткани ВЖ, так и ПЖ (рисунок, а). 

Полученные данные свидетельствуют, что чис-

ло клеток, осуществляющих синтез желатиназы 

ММР2, в тимусе и эпифизе одинаково, причем с 

возрастом наблюдается сходное снижение их се-

креторной активности в отношении данного фер-

мента. Оптическая плотность экспрессии ММР2 

в пожилом и старческом возрасте в ткани ВЖ была 

достоверно ниже по сравнению с ПЖ, тогда как у 

долгожителей этот показатель не различался (см. 

рисунок, б). Поскольку оптическая плотность от-

ражает интенсивность синтеза белка в клетке, мож-

но предположить, что клетки эпифиза (пинеалоци-

ты и, возможно, иммунные клетки) обладают более 

выраженной синтетической функцией в отношении 

желатиназы ММР2 по сравнению с тимоцитами. 

Отсутствие различий по показателю оптической 

плотности в ВЖ и ПЖ можно объяснить прогрес-

сирующими инволютивными изменениями в обоих 

исследованных органах.

* р<0,05 по сравнению с аналогичным показателем в тимусе

** р<0,05 по сравнению с аналогичным показателем в эпифизе

Сравнительные кривые экспрессии ММР2 и ММР9 в тканях тимуса и эпифиза у людей разного возраста: 

а — площадь экспрессии ММР2; б — оптическая плотность ММР2; в — площадь экспрессии ММР9; 

г — оптическая плотность экспрессии ММР9
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Верификация фермента ММР2 клетками ВЖ 

и ПЖ свидетельствует, что в указанных органах 

ремоделирование межклеточного матрикса осу-

ществляется за счет расщепления коллагена IV 

типа, фибронектина и теносцина-С. При этом ко-

личество экспрессируемой ММР2 в ВЖ и ПЖ 

одинаково, однако интенсивность синтеза данной 

желатиназы выше в ткани эпифиза.

Площадь экспрессии ММР9 в тканях ти-

муса и эпифиза у пожилых людей достоверно не 

различалась, тогда как у лиц старше 75 лет этот 

показатель был в ВЖ достоверно больше в срав-

нении с ПЖ (см. рисунок, в, г). При этом опти-

ческая плотность ММР9 у пожилых людей была 

выше в ПЖ, а в остальных возрастных группах 

не различалась. Вероятно, интенсивность синте-

за желатиназы ММР9 выше в эпифизе, однако 

с возрастом этот показатель быстрее снижается в 

эпифизе, тогда как в тимусе количество и интен-

сивность экспрессии ММР9 практически не изме-

няется. Поскольку ММР9 синтезируется, преи-

мущественно, иммунными клетками для гидролиза 

коллагена IV типа и эластина, что обеспечивает их 

способность к миграции, верификация ММР9 в 

ткани ПЖ может служить косвенным подтверж-

дением наличия в этом органе иммунных клеток. 

При этом одинаковая площадь экспрессии жела-

тиназы ММР9 у лиц пожилого возраста в ткани 

тимуса и эпифиза может свидетельствовать о том, 

что лимфоидная ткань ПЖ с возрастом приобре-

тает все большее значение и в некоторой степени 

может служить дополнительным пулом иммунных 

клеток при инволюции ВЖ.

Заключение

Выявленные в ткани тимуса и эпифиза желати-

назы ММР2 и ММР9 указывают на структурно-

функциональное сходство ремоделирования меж-

клеточного пространства в указанных органах при 

старении, что может служить дополнительным 

подтверждением их единства в рамках нейроимму-

ноэндокринной системы. Было установлено, что у 

пожилых людей количество обеих металлопротеи-

наз в ВЖ и ПЖ одинаково, однако интенсивность 

их синтеза выше в эпифизе. Вероятно, в тимусе 

металлопротеиназы синтезируются иммунными 

клетками, тогда как в эпифизе их источником мо-

гут являться как пинеалоциты, так и лимфоидные 

клетки ПЖ, что требует проведения дополнитель-

ных исследований.
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Установлено, что ремоделирование меж клеточ-
ного матрикса ткани эпифиза осущест вляется ма-
триксинами семейства желатиназ ММР2 и ММР9. 
С возрастом количество ММР2 и ММР9 снижается, 
причем для обоих ферментов это снижение но-
сит одинаковый характер. Высказывается пред-
положение, что синтез матриксинов ММР2 и ММР9 
может осуществляться имунными клетками эпи-
физа и/или пинеалоцитами.

Ключевые слова: матриксные металлопротеина-
зы, межклеточное пространство, эпифиз, старение

Межклеточный матрикс играет роль связую-

щей среды, через которую осуществляются взаи-

модействия клеток. Среди белков межклеточного 

пространства выделяют группу матриксинов (ма-

триксных металлопротеиназ, ММР), которые 

участвуют в активации, дифференциации, проли-

ферации, апоптозе, миграции клеток, а также их 

онкогенной трансформации. Нарушение секреции 

ММР может стать причиной таких заболеваний, 

как ревматоидный артрит, гломерулонефрит, паро-

донтит и атеросклероз, то есть патологии, харак-

терной для лиц пожилого и старческого возраста 

[7–9]. Поскольку одним из центральных органов, 

определяющих процесс старения, является эпифиз 

(пинеальная железа, ПЖ) [1, 3–6], представляет-

ся важным изучить возрастную динамику процес-

сов ремоделирования межклеточного матрикса в 

ткани ПЖ, осуществляемой ММР. В связи с этим 

целью работы явилось изучение экспрессии ММР 

в эпифизе при его возрастной инволюции. 

Из всего многообразия матриксинов нами были 

выбраны две желатиназы — ММР2, синтезируе-

мая фибробластами и лейкоцитами, и ММР9, про-

дуцируемая макрофагами и гранулоцитами [8, 9], 

поскольку показано их участие в гидролизе ве-

дущих белков межклеточного пространства. Так, 

ММР2 расщепляет коллаген IV типа, фибронек-

тин и тенасцин-С [7], а ММР9, кроме коллагена 

IV типа, гидролизует эластин. Поскольку недавно 

в ПЖ были верифицированы иммунные клетки 

[2], исследование указанных матриксинов позво-

лит выдвинуть гипотезу об их участии в процессах 

ремоделирования межклеточного пространства.

Материалы и методы

Образцы эпифиза (n=18), полученные при 

аутопсии у людей старше 60 лет, были разделены 

на три равные группы в зависимости от возраста 

пациентов в соответствии с классификацией ВОЗ: 

1-я — лица пожилого возраста (60–74 года), 

2-я — лица старческого возраста (75–89 лет), 

3-я — долгожители (90 лет и более).

Для гистологического исследования среды 

эпифиза окрашивали гематоксилином и эозином. 

Иммуногистохимическую реакцию проводили с 

антителами к маркерам матриксинов ММР2 (титр 

1:60, NCL-MMP2–507, Novocastra) и MMP9 

(титр 1:60, NCL-MMP9–439, Novocastra) с ис-

пользованием стандартного одноэтапного протоко-

ла с высокотемпературной демаскировкой антигена 

в цитратном буфере (рН=6,0). В качестве вторич-

ных антител использовали универсальный набор, 

содержащий биотинилированные антимышиные 

иммуноглобулины. Для визуализации реакции при-

меняли комплекс авидина с биотинилированной пе-

роксидазой хрена и диаминобензидином (ABC-kit 

Dako).

Морфометрический подсчет данных осущест-

вляли с помощью системы компьютерного анали-

за микроскопических изображений, включавшей 

микроскоп Nikon Eclipse E400, цифровую камеру 

Nikon DXM1200, компьютер на базе Intel Pentium 

4 и программное обеспечение VidiotestMorphology 

5.0. В каждом случае анализировали 10 полей зре-

ния при ув. 400. Площадь экспрессии маркеров 

рассчитывали как отношение площади, занимае-

мой иммунопозитивными клетками, к общей пло-

щади клеток в поле зрения и выражали в процен-
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тах. Оптическую плотность экспрессии измеряли в 

условных единицах (усл. ед.).

Статистическая обработка данных включала 

расчет среднего значения, стандартного отклонения 

от среднего и доверительного интервала на уровне 

значимости 95 %. Для оценки линейной зависи-

мости между площадью экспрессии исследуемых 

маркеров и возрастом использовали корреляцион-

ный критерий Пирсона. Для оценки достоверности 

полученного линейного уравнения регрессии ис-

пользовали коэффициент детерминации.

Результаты и обсуждение

Площадь экспрессии ММР2, отражающая ко-

личество этого фермента в ткани эпифиза, во 2-й 

группе была в 2 раза ниже по сравнению с 1-й, а в 

3-й группе — в 2 раза ниже по сравнению со 2-й 

(рис. 1, а). Оптическая плотность ММР2 в группе 

пожилых людей составила 0,43±0,04 усл. ед., что 

достоверно не отличалось от значений, получен-

ных для групп старческого возраста и долгожите-

лей, где этот показатель составил, соответственно, 

0,38±0,04 и 0,29±0,05 усл. ед. Несмотря на от-

сутствие значимых различий между группами, у 

долгожителей отмечалась тенденция к снижению 

оптической плотности ММР2 в ткани эпифиза, 

что может указывать на снижение способности 

клеток к синтезу данного матриксина у лиц старше 

90 лет.

Поскольку нами было верифицировано досто-

верное снижение площади экспрессии ММР2 в 

ПЖ у людей разных возрастных групп, представ-

ляло интерес выявление зависимости между ука-

занными показателями и оценка ее достоверности. 

Для этого был проведен корреляционный анализ, 

который позволил установить, что зависимость 

между площадью экспрессии ММР2 в эпифизе и 

возрастом людей носит линейный характер и вы-

ражается уравнением y=–0,01x+1, где y — пло-

щадь экспрессии ММР2, x — возраст (рис. 2). 

Коэффициент корреляции Пирсона между указан-

ными величинами составил –0,96, а коэффициент 

детерминации 0,92. Значения корреляционных ко-

эффициентов свидетельствуют, что площадь экс-

прессии ММР2 с возрастом линейно снижается, 

причем на 92 % это снижение связано именно с 

возрастной инволюцией ПЖ и лишь на 8 % может 

определяться другими факторами.

Площадь экспрессии ММР9 в ткани эпифи-

за, аналогично ММР2, достоверно снижалась в 

2 раза в каждой последующей возрастной группе 

(см. рис. 1, б). Представляет интерес тот факт, что 

оптическая плотность ММР9 в группе лиц старче-

ского возраста составила 0,31±0,02 усл. ед. и была 

в 1,4 раза ниже по сравнению с пожилым возрас-

том, где этот показатель был равен 0,43±0,03 усл. 

ед. (p<0,05). При этом у долгожителей оптиче-

ская плотность ММР2 в ткани эпифиза составила 

0,30±0,05 усл. ед., что не отличается от значения, 

полученного для старческого возраста.

Коэффициент корреляции Пирсона между 

площадью экспрессии ММР9 в ПЖ и возрастом 

составил –0,88, что указывает на наличие отри-

цательной линейной зависимости, причем данная 

зависимость описывается тем же уравнением, что и 

для ММР2 (рис. 3). Коэффициент детерминации 

для аппроксимирующего уравнения составил 0,77, 

что свидетельствует о том, что на 77 % снижение 

площади экспрессии ММР9 определяется воз-

растной атрофией эпифиза и на 33 % — другими 

причинами.

Рис. 1. Экспрессия матриксинов в эпифизе у людей различного возраста: а — ММР2, б — ММР9

* p<0,05 по сравнению с 1-й группой (60–74 года); ** p<0,05 по сравнению со 2-й группой (75–89 лет)
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Заключение

Проведенные исследования позволили вери-

фицировать в ткани эпифиза матриксины ММР2 

и ММР9, что свидетельствует об активном ремо-

делировании межклеточного пространства в ПЖ у 

лиц старше 60 лет. В то же время, возрастное сни-

жение синтеза ММР2 и ММР9 клетками эпифиза 

указывает на замедление процессов расщепления 

коллагена IV типа, фибронектина, тенасцина-С и 

эластина. Наши данные позволяют предположить, 

что синтез исследуемых матриксинов осуществля-

ется иммунными клетками эпифиза и/или пинеа-

лоцитами, однако этот вопрос требует дальнейшего 

изучения.

Представляют интерес данные корреляционно-

го анализа, показавшие, что возрастное снижение 

количества матриксинов ММР2 и ММР9 описы-

вается одним линейным уравнением, что указывает 

на единый механизм возрастного снижения синтеза 

ферментов, участвующих в межклеточных взаимо-

действиях.
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Рис. 2. Линейная зависимость между площадью 

экспрессии ММР2 в эпифизе и возрастом 

(здесь и на рис. 3: пунктирная линия — эксперимен-

тальные данные; сплошная линия — аппроксимирующая 

прямая)

Рис. 3. Линейная зависимость между площадью 

экспрессии ММР9 в эпифизе и возрастом
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Обследованы 89 пациентов пожилого и старче-
ского возраста с разными формами эпилепсии. 
Определены общие характерные черты биоэлек-
трической активности головного мозга пожилых 
пациентов, страдающих эпилепсией, выявлены 
особенности электроэнцефалографической карти-
ны в зависимости от формы заболевания, возрас-
та его дебюта, выраженности цереброваскулярной 
патологии. Показано, что контроль ЭЭГ в динамике 
помогает в подборе адекватной противоэпилепти-
ческой терапии и позволяет избежать утяжеления 
когнитивного дефицита.

Ключевые слова: эпилепсия, пожилой и старче-
ский возраст, ЭЭГ, цереброваскулярная патология, 
когнитивный дефицит

В последние годы все большее внимание уделя-

ется проблеме эпилепсии пожилого и старческого 

возраста, дифференциального диагноза эпилепти-

ческих припадков и неэпилептических пароксиз-

мальных состояний иного генеза, а также возмож-

ностей лечения эпилепсии у пожилых, страдающих 

множественной патологией [1, 5, 8]. Считается, 

что эпилепсия является заболеванием, развиваю-

щимся на основе генетически детерминированной 

предрасположенности головного мозга в сочетании 

с экзогенными факторами, определяющими ее ак-

туализацию в клинической форме [4]. Доказано, 

что этой генетически детерминированной феноти-

пической предосновой развития эпилепсии у детей 

и подростков является высокоамплитудная синхро-

низация работы нейронов во всех частотных диа-

пазонах. Но в процессе естественной возрастной 

трансформации биоэлектрической активности го-

ловного мозга происходит замедление основных 

корковых ритмов, прежде всего альфа-ритма, ко-

торый выступает при старении в роли биологиче-

ских часов. Кроме того, наблюдается снижение 

общего амплитудного уровня ЭЭГ и повышение 

доли бета-активности вследствие усиления не-

специфических активирующих влияний срединно-

стволовых структур [4, 7]. Также с возрастом 

увеличивается количество медленных волн, пре-

имущественно тета-диапазона, возникающих как 

регионально, преимущественно в лобно-височных 

областях, так и в виде генерализованного замед-

ления основных корковых ритмов. Тем не менее, 

несмотря на происходящие возрастные изменения 

биоэлектрической активности головного мозга и 

укоренившееся мнение о том, что эпилепсия явля-

ется заболеванием преимущественно представите-

лей молодого возраста, заболеваемость эпилепсией 

в старших возрастных группах продолжает расти 

[7]. Поэтому нам показалось интересным опреде-

лить особенности биоэлектрической активности 

как у пожилых пациентов с длительным анамнезом 

эпилепсии, так и у пациентов с дебютом эпилепсии 

в возрасте старше 60 лет.

Цель исследования — определение особенно-

стей биоэлектрической активности головного мозга 

при эпилепсии у лиц пожилого и старческого воз-

раста с помощью ЭЭГ-исследований.

Материалы и методы

В течение 5 лет, с 2006 по 2010 г., прово-

дили проспективное исследование клинико-

нейрофизиологических особенностей эпилепсии и 

возможностей ее лечения у 89 пациентов 63–96 лет 

основной группы (m=75,5±6,87 года). Диагноз 

эпилепсии во всех случаях был установлен на осно-

вании наблюдения не менее двух неспровоцирован-

ных эпилептических приступов. Критерием исклю-

чения являлся эпилептический синдром вследствие 

опухоли мозга, болезнь Альцгеймера. Контрольная 

группа была представлена 30 пациентами 65–85 

лет (m=75±5,66 года), не страдающих эпилеп-

сией, но имеющих сходный спектр сопутствую-

щей патологии, в основном сердечно-сосудистой. 

В зависимости от возраста дебюта эпилепсии, все 

больные основной группы были разделены на две 

сравниваемые группы: 1-я — пациенты с дебю-
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том эпилепсии в пожилом и старческом возрас-

те, в основном постинсультного генеза (n=34); 

2-я — пациенты с длительным анамнезом эпилеп-

сии при ее дебюте до 60-летнего возраста (n=55). 

Отдельно из представителей 2-й группы была вы-

делена подгруппа 2А — 18 пациентов старше 80 

лет, перенесших в годы Великой Отечественной 

войны тяжелую черепно-мозговую травму (ЧМТ) 

и страдающих посттравматической эпилепсией. 

Всем пациентам в исследуемых группах проводили 

ЭЭГ-исследование с периодичностью 4–6 раз за 

год. Применяли регистрацию ЭЭГ с визуальной 

оценкой и вычислением индексов для стандартных 

частотных диапазонов на компьютерном электро-

энцефалографе «Энцефалан-131–01» (Россия, 

Таганрог). В процессе подбора оптимальной ком-

бинации противоэпилептических препаратов за-

писывали ЭЭГ в динамике через 5, 14 и 30 дней 

после смены схемы лечения. В случае отсутствия 

на рутинной ЭЭГ эпилептиформной активности 

или при сомнительных результатах больным про-

водили ЭЭГ с депривацией сна, дневной амбула-

торный ЭЭГ-мониторинг, ЭЭГ-мониторинг сна 

на аппарате «Nicolet-one». При проведении ЭЭГ 

с частичной депривацией сна, лучше переносимой 

пожилыми, больного будили накануне в 4 ч утра и 

в 9 ч проводили запись ЭЭГ при биполярном и мо-

нополярном монтаже электродов с использованием 

18–21 стандартного отведения по схеме 10–20. 

В качестве функциональных проб использовали: 

открывание и закрывание глаз, ритмичную фото-

стимуляцию с частотой 3, 5, 10 и 15 Гц, блок с не-

прерывным возрастанием частоты фотостимуляции 

с 3 до 27 Гц и гипервентиляцию в течение 3 мин. 

Оценку результатов ЭЭГ проводили с использо-

ванием современных методов интерпретации — 

компьютерной обработки с вычислением индекса и 

амплитуды основных ритмов ЭЭГ, однако основ-

ным методом оценки был визуальный. Первичную 

оценку варианта ЭЭГ проводили с использованием 

классификации Е. А. Жирмунской [2], более де-

тальное описание патологических изменений — 

с использованием классификации Американской 

ассоциации нейрофизиологов [6].

Результаты и обсуждение

При исследовании ЭЭГ пациентов обеих групп 

выявлены некоторые общие черты, которые от-

личают биоэлектрическую активность головного 

мозга пациентов, больных эпилепсией пожилого 

и старческого возраста, от таковой у лиц анало-

гичного возраста, но не страдающих эпилептиче-

скими припадками (табл. 1). Это, прежде всего, 

более высокий амплитудный уровень основных 

ритмов ЭЭГ: если в контрольной группе ампли-

туда ЭЭГ, как правило, не превышала 60 мкВ, то 

у больных эпилепсией средний амплитудный уро-

Таблица 1

Сравнительная характеристика основных вариантов ЭЭГ и видов патологической активности

Характеристика ЭЭГ
Основная группа (n=89), 

абс. число (%)
Контрольная группа 

(n=30), абс. число (%)

Гиперсинхронный высокоамплитудный вариант (sharp-looking) 38 (42,7 %) 2 (6,7 %)

Десинхронный низкоамплитудный вариант 0 (0 %) 14 (46,7 %)

Дезорганизованный гиперсинхронный вариант 50 (56,2 %) 2 (6,7 %)

Дезорганизованный десинхронный вариант 1 (1,1 %) 12 (40 %)

Межполушарная асимметрия 28 (31,5 %) 4 (13,3 %)

Увеличение индекса бета-активности >40 % 7 (7,9 %) 18 (60 %)

Вспышки бета-активности (excessivе fast) 15 (16,9 %) 3 (10 %)

Замедление основной фоно-
вой активности, степень

I 24 (27 %) 4 (13,3 %)

II 8 (9 %) 0 (0 %)

III 3 (3,4 %) 0 (0 %)

Периодическое региональное 
замедление

в лобных отведениях 23 (25,8 %) 5 (16,7 %)

в височных отведениях 41 (46,1 %) 0 (0 %)

Фокальная эпилептиформная 
активность 

в состоянии бодрствования 36 (40,4 %) 0 (0 %)

в состоянии сна 14 (15,7 %) 0 (0 %)

Диффузная эпилептиформная активность 5 (5,6 %) 0 (0 %)

Индекс медленноволновой активности, % 39,5±6,5 29,9±3,1
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вень оказался вдвое выше, составив 120–150 мкВ. 

Достоверных различий между представителями 

основной и контрольной групп не выявлено только 

по частоте встречаемости межполушарной асим-

метрии, вспышек бета-активности и диффузной 

эпилептиформной активности. По остальным па-

раметрам выявленные различия отчетливы и до-

стоверны. Характерна также заметная тенденция 

к синхронизации основной биоэлектрической ак-

тивности за счет дисфункции срединно-стволовых 

структур головного мозга. Tак, при исследовании 

рутинной ЭЭГ у 38 (42,7 %) пациентов наблюда-

ли высокоамплитудный для данного возраста вари-

ант ЭЭГ с тенденцией к синхронизации основных 

корковых ритмов, в отличие от 2 (6,7 %) пациен-

тов контрольной группы (р<0,001).

На фоне дезорганизации фоновой биоэлектри-

ческой активности у 50 (56,2 %) пациентов основ-

ной группы также наблюдали гиперсинхронизацию 

основных корковых ритмов, в контрольной груп-

пе подобного рода наблюдений оказалось всего 

2 (6,7 %); р<0,001. Среди пациентов основной 

группы повышение индекса бета-активности более 

40 % выявлено в 7 (7,9 %) наблюдениях, в кон-

трольной — в 18 (60 %); р<0,001. Это, с одной 

стороны, подтверждает известное положение о 

том, что для пожилых людей в популяции харак-

терно увеличение индекса бета-активности [2, 3, 

5, 10], с другой, свидетельствует об определенной 

редкости данного феномена среди больных эпилеп-

сией пожилого и старческого возраста. Это согла-

суется с тем, что, несмотря на увеличение индекса 

бета-активности у представителей контрольной 

группы, вспышки высокоамплитудных бета-волн, 

являющиеся условно-эпилептиформным феноме-

ном [2, 4, 6, 8], чаще наблюдали среди больных 

эпилепсией — у 15 (16,9 %), тогда как в контроль-

ной группе — только у 3 (6 %) больных.

Среди больных эпилепсией усредненные по-

казатели индекса медленноволновой активности 

достигали 39,5±6,5 %, в контрольной группе — 

29,9±3,1 % (р<0,001). Это, в принципе, соот-

ветствует представлениям о том, что к естествен-

ным инволютивным особенностям ЭЭГ относится 

также увеличение после 60 лет индекса медленно-

волновой активности [5, 8–10]. Также достоверно 

чаще среди больных эпилепсией наблюдали ЭЭГ 

с феноменом периодического регионального за-

медления основного ритма и фокальной эпилепти-

формной активности.

У 24 (27 %) больных эпилепсией отмечено 

замедление основной активности I степени (7 Гц 

и ниже), в контрольной группе — только в 4 

(13,3 %) случаях. Замедление основной актив-

ности II cтепени (6 Гц и ниже) также значитель-

но чаще (р=0,009) отмечено среди лиц основной 

группы (см. табл. 1). Это согласуется с тем, что 

замедление основной активности по сравнению с 

возрастной нормой всегда является признаком се-

рьезной патологии головного мозга [6]. Конечно, 

у пожилых больных замедление основной активно-

сти I степени может считаться условно-нормальным 

феноменом, так как после 60 лет происходит по-

степенное физиологическое уменьшение часто-

ты альфа-ритма приблизительно на 1 Гц каждые 

10 лет [2–5]. Замедление же основной активности 

II–III cтепени у пожилых пациентов является мар-

кером грубой корковой атрофии мозга [6].

В группе больных эпилепсией практически все 

виды пароксизмальной активности носили эпи-

лептиформный характер; у 64 (71,9 %) больных 

высокоамплитудные заостренные волны тета- и 

дельта-диапазона чаще локализовались в лобных 

и височных областях и являлись самым частым 

видом условно-эпилептиформной активности. 

Комплексы «острая–медленная волна», «спайк–

медленная волна», классифицируемые как истин-

ная эпилептиформная активность, встречались 

реже — у 36 (40,4 %) больных, и были обнару-

жены в состоянии бодрствования. У 14 (15,7 %) 

пациентов эпилептиформная активность выявлена 

лишь во сне при проведении им ЭЭГ-мониторинга.

Таким образом, на ЭЭГ у пожилых больных 

эпилепсией, помимо собственно эпилептиформной 

активности, чаще встречались следующие фено-

мены: 1) гиперсинхронная заостренная по форме 

альфа-активность амплитудой свыше 100 мкВ — 

«заостренные (sharp-looking) альфа-волны»; 2) ги-

персинхронная бета-активность (excessive fast) — 

бета-активность амплитудой свыше 30 мкВ, часто 

в форме веретен, распространяющихся за преде-

лы нормальной лобно-центральной локализации; 

3) периодическое региональное замедление основ-

ной активности в виде вспышек билатерально-

синхронных или локальных высокоамплитудных 

заостренных тета- и дельта-волн; 4) повышение 

средней амплитуды ЭЭГ и увеличение мощности 

при компьютерном анализе во всех спектральных 

диапазонах; 5) повышение индекса медленновол-

новой активности более 30 %. Наличие перечис-

ленных признаков позволяет даже при отсутствии 

истинной эпилептиформной активности сделать 

вывод об избыточной эпилептической синхрони-

зации нейронов головного мозга и, следовательно, 
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подтвердить диагноз эпилепсии при соответствии 

анамнеза и клинической картины.

Сравнительный анализ характера изменений 

ЭЭГ в различных выделенных группах и подгруп-

пе больных эпилепсией выявил следующие измене-

ния (табл. 2).

Все пациенты основной группы с различными 

выделенными вариантами эпилепсии имели стати-

стически значимые отличия (p<0,05) по степени 

синхронизации основных ритмов с контрольной 

группой и не отличались по этому показателю 

между собой. Таким образом, общей характерной 

чертой ЭЭГ всех пациентов с эпилепсией была 

тенденция к высокоамплитудной синхронизации.

Амплитудная и частотная межполушарная 

асимметрия значительно преобладала в группе 

больных с поздним дебютом эпилепсии — у 20 

(58,8 %) пациентов (p<0,05). Этот факт объяс-

няется тем, что у этих больных эпилепсия нередко 

являлась симптоматической, локально обусловлен-

ной, а эпилептиформная активность носила латера-

лизованный характер (рис. 1).

На рутинной ЭЭГ у 16 (47,1 %) больных с 

поздним дебютом эпилепсии выявлен латерали-

зованный очаг медленноволновой активности в 

виде заостренных дельта-волн частотой 1,5–3 Гц, 

комплексов «острая–медленная волна», реже 

«спайк–медленная волна», у 6 (17,6 %) пациентов 

эпилептиформная активность выявлена на ЭЭГ-

мониторинге сна, у 2 (5,9 %) выявлена диффуз-

ная (билатеральная) эпилептиформная активность. 

Сторонность выявления эпилептиформных изме-

нений на ЭЭГ и локализации постинсультных руб-

цовых изменений совпадали в 70,6 % (р=0,016). 

У 10 (29,4 %) пациентов не выявлен очаг эпи-

лептиформной активности на рутинной ЭЭГ; это 

были пациенты, в основном, с небольшими (менее 

Таблица 2

Сравнительная характеристика основных вариантов диффузных изменений на ЭЭГ 
и видов патологической активности у пациентов исследуемых групп 

Характеристика ЭЭГ

Основная группа, n=89

1-я группа (n=34), 
абс. число (%)

2-я группа 
(без 2A подгруппы), n=37, 

абс. число (%)

2А подгруппа (n=18), 
абс. число (%)

Дезорганизованный гиперсинхронный вариант 33 (97,1 %) 37 (100 %) 18 (100 %)

Десинхронный низкоамплитудный вариант 1 (2,9 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Межполушарная ассиметрия 20 (58,8 %) 5 (13,5 %)* 3 (16,7 %)

Вспышки бета-активности (excenssive fast) 4 (11,8 %) 6 (16,2 %) 5 (27,8 %)

Замедление основной 
активности в фоновой 
записи, степень

I 11 (32,4 %) 7 (18,9 %) 6 (33,3 %)

II 2 (5,9 %) 0 (0 %) 6 (33,3 %)

III 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (16,7 %)

Периодическое регио-
нальное замедление

в лобных отведениях 8 (23,5 %) 9 (24,3 %) 0 (0 %)

в височных отведениях 15 (44,1 %) 21 (56,8 %) 5 (27,8 %)

Фокальная эпилепти-
формная активность 

бодрствование 16 (47,1 %) 15 (40,5 %) 5 (27,8 %)

сон 6 (17,6 %) 8 (21,6 %) 0 (0 %)

Cредняя амплитуда, мкВ 98±6,7 116±4,8 93±4,9

Индекс медленноволновой активности, % 39,4±4,4* 35,4±4,34* 48,4±4,59

* p<0,05

Рис. 1. Региональная эпилептиформная активность 

«острая–медленная волна» в правой височно-теменной 

области у пациентки В. (72 года) на фоне выраженной 

межполушарной асимметрии и относительной сохран-

ности фоновой ЭЭГ в интактном левом полушарии 

головного мозга (запись на фоне депривации сна)
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15 мм) очагами размягчения, сформировавшимися 

в результате перенесенного инсульта.

Запись ЭЭГ во сне удалось провести только 

у 6 пациентов, так как инсомния является частым 

сопутствующим симптомом у данной категории 

больных. ЭЭГ-картина медленноволнового сна у 

представителей 1-й группы характеризовалась де-

зорганизованностью с удлинением первой фазы 

медленноволнового сна. Сон при этом был поверх-

ностным, с частыми пробуждениями на 8–12 с и 

артефактами движения; специфические паттерны 

сна — К-комплексы, вертекс-потенциалы и сон-

ные веретена — были выражены недостаточно от-

четливо, дельта-сон укорочен, амплитуда дельта-

активности снижена. Стадия быстрого сна не была 

зарегистрирована ни у одного пациента 1-й груп-

пы, что в большей степени отражает дисфункцию 

центральных сомногенных механизмов у больных 

с церебральной сосудистой патологией. На дезор-

ганизованном фоне у всех 6 пациентов, преиму-

щественно во второй стадии медленноволнового 

сна, регистрировали фокальную эпилептиформную 

активность типа «острая–медленная волна», лока-

лизованную в лобно-височных отведениях, на сто-

роне постинсультного очага размягчения (рис. 2).

Таким образом, анализируя структуру биоэ-

лектрической активности у пациентов с поздним 

дебютом эпилепсии, можно предположить, что 

изначально, до перенесенного инсульта, у боль-

ных имела место склонность нейронов коры к 

пароксизмальным формам реагирования в виде 

тенденции к высокоамплитудной синхронизации. 

Однако эти изменения оставались на протяжении 

жизни латентными и не приводили к клинической 

манифестации эпилепсии. Ишемический инсульт 

с локализацией мозгового инфаркта в корковых и 

корково-подкорковых областях явился тем пуско-

вым моментом, который привел к формированию 

эпилептиформной активности и клиническому про-

явлению эпилепсии.

При изучении ЭЭГ у пациентов с длительным 

анамнезом эпилепсии (2-я группа) наблюдали до-

стоверно более высокий амплитудный уровень 

ЭЭГ (p<0,05). Также достоверно чаще встречался 

феномен вторичной билатеральной синхронизации 

(см. табл. 2). Частота встречаемости межполу-

шарной асимметрии была сопоставима с частотой 

в контрольной группе и достоверно ниже, чем в 1-й 

группе. Эпилептиформная активность «острая–

медленная волна», «спайк–медленная волна» 

в интериктальной ЭЭГ выявлена в 15 (40,5 %) 

случаях в состоянии расслабленного бодрствова-

ния. В 8 (21,6 %) наблюдениях эпилептиформная 

активность выявлена на ЭЭГ-мониторинге сна 

(рис. 3). Индекс медленноволновой активности у 

пациентов 1-й группы, с поздним дебютом эпилеп-

сии, достоверно выше, чем в контрольной группе, 

но ниже, чем у пациентов 2-й группы (p<0,05).

Таким образом, биоэлектрическая активность 

в группе больных с ранним дебютом эпилепсии и 

длительным ее анамнезом отличалась признаками, 

характерными для биоэлектрической активности 

у пациентов молодого возраста, страдающих эпи-

лепсией, однако у пациентов пожилого возраста 

эти патологические признаки встречались реже. 

Процессы старения в биоэлектрической активности 

головного мозга больных эпилепсией проявляются, 

прежде всего, увеличением индекса медленновол-

новой активности, некоторым снижением общего 

амплитудного уровня ЭЭГ и снижением тенден-

ции к генерализации эпилептиформных разрядов, 

что находит клиническое отражение в уменьшении 

доли вторично-генерализованных эпилептических 

припадков у пожилых пациентов. Можно предпо-

ложить, что генетически детерминированные осо-

бенности биоэлектрической активности головного 

мозга, явившиеся причиной клинической манифе-

стации эпилепсии, сохраняются на протяжении 

всей жизни.

Характерные особенности ЭЭГ в подгруппе 

2А пациентов старческого возраста (старше 80 

лет) с боевой ЧМТ в анамнезе обусловлены воз-

растом больных и выраженными атрофическими 

Рис 2. ЭЭГ больного М. (73 года) с диагнозом 

последствия ишемического инсульта в бассейне левой 

внутренней сонной артерии; симптоматическая эпилеп-

сия, простые парциальные припадки с вторичной 

генерализацией; в I–II стадии медленноволнового сна — 

эпилептиформные комплексы «острая–медленная 

волна» в левой лобно-височной области
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изменениями в коре головного мозга. Основной 

отличительной чертой ЭЭГ представителей данной 

подгруппы было увеличение индекса медленновол-

новой активности (48,4±4,59), что достоверно 

выше (p<0,05), чем в остальных наблюдениях. 

Аналогичные результаты получены при оценке 

ЭЭГ согласно классификации Американской ас-

социации нейрофизиологов. Замедление основной 

активности в фоновой записи обнаружено у 15 

(83,3 %) пациентов, из них у 6 (40 %) — замед-

ление I степени, у 6 (40 %) — замедление II степе-

ни, у 3 (20 %) — замедление III степени. Иными 

словами, для пациентов старческого возраста ха-

рактерны выраженные общемозговые изменения 

биоэлектрической активности мозга по органиче-

скому типу, генерализованная медленноволновая 

активность разной амплитуды с высокой степенью 

синхронизации (рис. 4).

Региональная эпилептиформная активность у 

лиц старческого возраста выявлена в небольшой 

доле случаев — у 5 (27,8 %) из 18, тем не менее, 

частота выявления региональной эпилептиформ-

ной активности больше, чем в контрольной группе 

(p<0,05).

Медленноволновая активность на ЭЭГ паци-

ентов 2А подгруппы более отражает не степень 

эпилептиформной активности, а уровень пато-

логических морфологических и функциональных 

изменений нейронов вследствие травматических 

и сосудистых факторов. Индекс медленноволно-

вой активности у этих пациентов оказался прямо 

пропорциональным степени атеросклеротического 

поражения церебральных сосудов и обратно про-

порциональным числу набранных баллов в процес-

се исследования когнитивных функций с помощью 

широко известной шкалы MMSE. Интересно, что 

индекс медленноволновой активности не является 

статической величиной, он может снижаться по-

сле курса лечения сосудов и, наоборот, повышаться 

при применении некоторых антиконвульсантов, в 

первую очередь барбитуратов. Это подтверждает-

ся анализом ЭЭГ у 3 (16,7 %) представителей 2А 

подгруппы, принимающих барбитураты на протя-

жении более 60 лет; во всех случаях на ЭЭГ на-

блюдали грубые общемозговые изменения по орга-

ническому типу, продолженную медленноволновую 

активность разной амплитуды и степени синхрони-

зации, но истинной эпилептиформной активности у 

данных больных не выявлено (рис. 5).

Таким образом, увеличение индекса медленно-

волновой активности на ЭЭГ в процессе лечения 

противоэпилептическими препаратами — это не-

благоприятный прогностический признак углубле-

ния когнитивного дефицита, который говорит о 

необходимости замены препарата на более совре-

менный или препарат другой группы.

Выводы

Частота выявления отчетливой эпилептиформ-

ной активности на ЭЭГ у пациентов пожилого и 

старческого возраста, страдающих эпилепсией, 

составляет 40,4 %, условно-эпилептиформной ак-

тивности еще выше — до 72 %. В ряде случаев 

Рис. 3. ЭЭГ больного К. (77 лет) с диагнозом симпто-

матическая эпилепсия, сложные парциальные припадки 

с вторичной генерализацией; во второй фазе медленно-

волнового сна — короткий разряд диффузной эпилепти-

формной активности «спайк–медленная волна» с ини-

циацией в левой лобно-височной области и феноменом 

вторичной билатеральной синхронизации

Рис. 4. ЭЭГ больного Ч. (84 года) с диагнозом 

энцефалопатия сложного генеза (посттравматиче-

ская, цереброваскулярная), выраженные когнитивные и 

статокоординаторные нарушения; симптоматическая 

эпилепсия, сложные парциальные припадки средней 

частоты; на ЭЭГ — диффузная медленноволновая 

активность в виде заостренных высокоамплитудных 

тета- и дельта-волн
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эпилептиформную активность можно выявить при 
амбулаторном ЭЭГ-мониторинге сна. Существуют 
индивидуальные различия характеристик ЭЭГ в 
зависимости от этиологии эпилепсии, длительно-
сти заболевания, возраста больных.

Имеются следующие основные отличительные 
нейрофизиологические особенности ЭЭГ боль-
ных эпилепсией пожилого и старческого возрас-
та: 1) увеличение спектральной мощности ЭЭГ во 
всех частотных диапазонах — высокоамплитуд-
ный вариант ЭЭГ; 2) усиление синхронизирую-
щих влияний срединно-стволовых структур и, как 
следствие этого, сглаженность зональных разли-
чий; 3) уменьшение доли бета-активности; 4) уве-
личение индекса медленноволновой активности 

до 30 % и выше, которое включает как замедле-

ние основных корковых ритмов в фоновой записи, 

так и периодическое региональное замедление в 

виде билатерально-синхронных вспышек тета- и 

дельта-волн; 5) региональная эпилептиформная 

активность приблизительно в 40 % выявляется 

в состоянии бодрствования, в 16 % — при ЭЭГ-

мониторинге сна.

Проведение ЭЭГ в динамике в процессе под-

бора противоэпилептических препаратов позволяет 

отследить их негативное воздействие на высшие 

корковые функции по нарастанию индекса мед-

ленноволновой активности и скорректировать дозу 

лекарства или сменить препарат.
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Рис. 5. ЭЭГ больного М. (85 лет) с диагнозом 

сосудисто-атрофическое заболевание головного мозга, 

деменция, симптоматическая посттравматическая эпи-

лепсия, редкие генерализованные судорожные припадки; 

постоянный (в течение 50 лет) прием Бензонала в дозе 

100 мг 3 раза в день + Фенобарбитала 100 мг на ночь; 

на ЭЭГ — диффузная медленноволновая активность 

с синхронизацией в лобно-центральных отделах; харак-

терно полное отсутствие физиологических ритмов ЭЭГ; 

истинной эпилептиформной активности не выявляется
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89 patients of elderly and senile age with various epilepsy forms have been examined. The general 
characteristic features of bioelectric brain activity of the elderly patients, suffering from epilepsy have been 
defi ned. Features of electroencephalographic (EEG) picture depending on the form of the disease, age 
of debut, expressiveness of cerebrovascular pathologies are revealed. It is shown that the survey of EEG 
in dynamics helps with selection of adequate antiepileptic therapy and enables to avoid strengthening 
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Проведено сравнительное исследование ней-
ропсихологических и нейровизуализационных из-
менений у 52 пожилых женщин и 36 сопоставимых 
с ними по возрасту и уровню образования мужчин 
с ранними проявлениями дисциркуляторной энце-
фалопатии (ДЭ). Отмечено, что результаты теста 
рисования часов оказались лучше у мужчин, в то 
время как женщины превосходили их по показа-
телям внимания и вербальной памяти. С помощью 
МРТ головного мозга установлено, что для пожи-
лых мужчин с ДЭ характерна более выраженная, 
по сравнению с женщинами, внутренняя цере-
бральная атрофия, тогда как средний балл пери-
вентрикулярного лейкоареоза у женщин превы-
шал аналогичный показатель у мужчин. У мужчин 
с ДЭ, в отличие от женщин, выявлена взаимосвязь 
показателей внутренней церебральной атрофии и 
выраженности когнитивных расстройств.

Ключевые слова: пол, дисциркуляторная энце-
фалопатия, когнитивные расстройства, магнитно-
резонансная томография

Известно, что когнитивные расстройства (КР) 

при дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) раз-

виваются уже на ранних стадиях заболевания и, 

наряду с двигательными нарушениями, приводят к 

снижению качества жизни пациентов [6]. При об-

следовании пациентов с ДЭ анализ нейровизуали-

зационных характеристик головного мозга является 

неотъемлемой частью диагностического минимума, 

так как позволяет надежно исключить у больных 

не сосудистые заболевания мозга (опухоль, нор-

мотензивную гидроцефалию и др.) и получить 

доказательства сосудистого генеза выявляемых 

неврологических, в том числе и когнитивных, рас-

стройств. Результаты патоморфологических и ней-

ровизуализационных исследований последних лет 

свидетельствуют о ведущей роли патологии белого 

вещества головного мозга и церебральной атрофии 

в формировании КР у пациентов с ДЭ [4, 5, 8]. 

Однако особенности ранних (додементных) КР у 

мужчин и женщин с ДЭ, а также влияние фактора 

полового диморфизма на структурные изменения 

вещества головного мозга больных остаются мало 

изученными.

Цель исследования — выявление особенностей 

когнитивных расстройств и нейровизуализацион-

ных изменений вещества головного мозга у пожи-

лых мужчин и женщин на ранних стадиях ДЭ.

Материалы и методы

Обследованы 88 пациентов 55–74 лет: 52 

женщины (средний возраст 64,3±1,0 год) и 36 

мужчин (средний возраст 65,0±1,2 года) с ДЭ, 

обусловленной артериальной гипертензией и ее 

сочетанием с атеросклерозом. Пациенты были со-

поставимы по уровню образования, социальному 

статусу и степени соматической отягощенности. 

Диагноз и стадии заболевания устанавливали на 

основании принятых в России критериев [3]. ДЭ 

I стадии диагностировали у 37,5 % больных, ДЭ II 

стадии — у 62,5 %.

Критериями включения больных в исследова-

ние были: возраст от 55 (женщины) или 60 (муж-

чины) до 74 лет; наличие ДЭ I–II стадии гипер-

тонического, атеросклеротического и смешанного 

генеза; среднее или высшее образование; инфор-

мированное согласие на участие в исследовании. 

Критерии исключения: энцефалопатия не сосуди-

стого генеза; тяжелые соматические, психические, 

эндокринные, гематологические, онкологические 

заболевания; васкулиты; перенесенные инсульты, 

черепно-мозговые травмы, инфекционные забо-

левания ЦНС; применение в течение последних 

6 мес медикаментов, способных исказить резуль-

таты обследования (анксиолитики, антидепрессан-

ты).

Обследование больных включало: 1) анализ 

жалоб пациентов; 2) исследование соматического 

и неврологического статуса; 3) нейропсихологиче-
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ское тестирование: краткая шкала оценки психи-

ческого статуса (КШОПС), батарея тестов для 

оцен ки лобной дисфункции (БТЛД) [9], тесты — 

5 слов, рисование часов, вербальных ассоциаций, 

проба Шульте. Легкие и умеренные когнитивные 

расстройства выявляли по принятым в настоящее 

время критериям [5, 11]; 4) МРТ головного моз-

га в Т
1
 и Т

2
-режимах в аксиальной, сагиттальной 

и фронтальной плоскостях на томографе Magnetom 

Impact Expert («Siemens», Германия) с напряжен-

ностью магнитного поля 1 Тесла. На МРТ-граммах 

головного мозга оценивали преимущественную ло-

кализацию и выраженность лейкоареоза по пяти-

балльной шкале R. Mäntylä et al., 1997; количество, 

размеры и локализацию очаговых ишемических из-

менений; наличие наружной и внутренней атрофии 

мозга; линейные размеры желудочков мозга на со-

ответствующих срезах. Рассчитывали относитель-

ные размеры желудочков мозга: индекс передних 

рогов и индекс тел боковых желудочков [1].

Статистическую обработку количественных 

данных проводили с помощью стандартного паке-

та программ SPSS 13.0 for Windows; использовали 

критерии t, χ2 и коэффициент корреляции Пирсона. 

Результаты считали достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Установлено, что на ухудшение памяти и вни-

мания чаще жаловались женщины, чем мужчины 

(соответственно, 72,2 и 50,0 %, p<0,05). При 

этом трудности отыскания вещей из-за снижения 

памяти («что куда положил») и нарушение ориен-

тации в незнакомой местности чаще отмечали жен-

щины (соответственно, 63,9 и 37,5 % при 45,8 и 

20,8 % у мужчин, p<0,05), тогда как затруднения 

в подборе слов при разговоре и запоминании имен 

новых знакомых чаще испытывали мужчины (со-

ответственно, 45,8 и 47,9 % при 15,3 и 27,8 % у 

женщин, p<0,05–0,01). Это могло указывать на 

определенные когнитивные различия у женщин и 

мужчин на ранних стадиях ДЭ и послужило осно-

ванием для проведения нейропсихологического те-

стирования.

По данным исследования когнитивной сферы, 

выраженность КР по суммарному баллу КШОПС 

и БТЛД оказалась достоверно выше у мужчин 

(соответственно, 26,9±0,2 и 14,1±0,4 балла), чем 

у женщин (соответственно, 28,0±0,2 и 14,9±0,3 

балла), p<0,05–0,01. КР дементного уровня у об-

следованных пациентов обоего пола отсутствовали. 

По современным критериям диагностики додемент-

ных нарушений [5, 11], умеренные КР преобладали 

у мужчин с ДЭ (69,4 % при 46,2 % у женщин), а 

легкие — у женщин (38,5 % при 16,7 % у мужчин, 

p<0,05). Доля пациентов с ДЭ без КР была при-

близительно одинакова у мужчин (13,9 %) и жен-

щин (15,3 %). Время выполнения пробы Шульте у 

мужчин с ДЭ превышало аналогичный показатель 

у женщин (p<0,01), что указывало на более выра-

женное снижение быстроты реакции и способности 

концентрировать внимание у пациентов мужского 

пола (табл. 1). Статистически значимых половых 

различий показателей субтеста БТЛД «беглость 

речи» и теста на вербальные ассоциации у обследо-

ванных больных с ДЭ не отмечалось. Результаты 

нейропсихологических тестов, приведенных в 

табл. 1, у пациентов с ДЭ обоего пола были ниже 

возрастной нормы, что отражает нарушение у них 

способности к концентрации и поддержанию вни-

мания, а также замедление скорости образования 

ассоциаций и речевой продукции. Подобный про-

филь КР у больных с ДЭ, указывающий на дис-

Таблица 1

Показатели внимания и беглости речи у мужчин и женщин с ДЭ, М±m

Нейропсихологический тест

Группы обследованных

ДЭ в целом, n=88 ДЭ I стадии, n=29 ДЭ II стадии, n=59

мужчины, 
n=36

женщины, 
n=52

мужчины, 
n=7

женщины, 
n=22

мужчины, 
n=29

женщины, 
n=30

Проба Шульте, с 56,8±1,1 52,7±1,02)* 51,6±2,4 50,0±1,6 58,1±1,13)* 54,8±1,21)*, 3)*

БТЛД, субтест «беглость речи», баллы 1,7±0,1 1,8±0,1 1,7±0,3 1,8±0,2 1,7±0,1 1,9±0,1

Литеральные ассоциации, число слов 
за 1 мин

12,9±0,4 13,1±0,3 14,7±0,8 13,8±0,4 12,4±0,53)* 12,7±0,5

Категориальные ассоциации, число слов 
за 1 мин

15,5±0,4 15,8±0,3 16,7±0,6 16,2±0,35 15,2±0,4 15,5±0,5

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: 1)* p<0,05; 2)* p<0,01 — различия мужчин и женщин; 3)* p<0,05; 4)* p<0,01 — различия ДЭ I и II стадии
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функцию глубинных отделов головного мозга, от-

мечали и другие исследователи [4, 5].

Результаты тестов на память оказались до-

стоверно хуже у мужчин, чем у женщин (p<0,01). 

Введение семантической подсказки в тесте «5 слов» 

улучшало показатели отсроченного воспроизве-

дения у лиц обоего пола (табл. 2). Нарушения 

зрительно-пространственных функций (по тесту 

рисования часов) оказались более выраженными у 

женщин (7,5±0,2 балла) по сравнению с мужчина-

ми (8,1±0,2 балла), p<0,05.

Вероятно, отмеченные различия в характере 

и выраженности КР у мужчин и женщин с ДЭ 

могут определяться половыми особенностями как 

морфофункциональной организации головного 

мозга (мужчины изначально превосходят женщин 

по зрительно-пространственным способностям, а 

женщины — по речевым способностям и вербаль-

ной памяти) [10], так и структурных изменений 

мозгового вещества на ранних стадиях ДЭ, что 

подтвердили результаты МРТ-исследования го-

ловного мозга.

При МРТ головного мозга, проведенной 28 

мужчинам и 39 женщинам с ДЭ, установлено, что 

средний балл перивентрикулярного лейкоареоза 

всех локализаций был достоверно выше у женщин, 

чем у мужчин, и статистически значимо (p<0,05–

0,01) нарастал у лиц обоего пола при прогрессиро-

вании заболевания.

Как индексы, так и линейные размеры перед-

них рогов и тел боковых желудочков у мужчин 

достоверно (p<0,05–0,01) превышали аналогич-

ные показатели у женщин (табл. 3), что свиде-

тельствует о большей выраженности у пациентов 

мужского пола внутренней церебральной атрофии, 

которая, по данным литературы [12], способству-

ет функциональному разобщению лобной коры с 

нижележащими подкорковыми структурами, ак-

тивно участвующими в когнитивных процессах. 

Если у женщин с ДЭ II стадии средние величи-

ны индекса тел боковых желудочков, а также ли-

нейные размеры передних рогов и тел боковых 

желудочков справа и слева были приблизительно 

одинаковы, то у мужчин эти показатели были до-

стоверно (p<0,05–0,01) выше слева, чем справа 

(см. табл. 3). Выявленные нами по данным МРТ 

симметричный характер церебральной атрофии у 

женщин и преимущественное вовлечение в атро-

фический процесс левого (речевого) полушария у 

мужчин с ДЭ отчасти объясняют более низкие, чем 

у женщин, показатели вербальной памяти и внима-

ния у мужчин. Возможно, половые особенности 

атрофического процесса при ДЭ могут опреде-

ляться различиями в интенсивности процессов 

ПОЛ в больших полушариях, что детерминирова-

но генетически [2, 12].

У мужчин с ДЭ, в отличие от женщин, выяв-

лены достоверные (p<0,05) корреляции средней 

силы между индексом тел боковых желудочков 

и суммарным баллом БТЛД (r= 0,39), что сви-

детельствует о сопряженности внутренней цере-

бральной атрофии с нарушениями когнитивных 

функций у пациентов с ДЭ мужского пола.

Единичные и мелкие (до 5 мм) ишемические 

очаги в веществе головного мозга преобладали 

у женщин с ДЭ (43,6 % при 10,7 % у мужчин, 

p<0,05), а множественные ишемические очаги 

размером >5 мм — у мужчин (39,3 % при 10,4 % 

у женщин, p<0,01). Также у мужчин с ДЭ досто-

верно (p<0,05) чаще, чем у женщин, встречались 

лакунарные очаги в глубоких отделах белого веще-

ства лобных долей (соответственно, 50 и 23,1 %), 

в головке хвостатого ядра (60,7 и 33,3 %), таламу-

се (60,7 и 30,8 %) и мосте мозга (46,0 и 20,5 %), 

то есть в структурах, функционально значимых для 

развития КР [8].

Таблица 2

Показатели памяти у мужчин и женщин с ДЭ, баллы (М±m)

Нейропсихологический тест

Группы обследованных

ДЭ в целом, n=88 ДЭ I стадии, n=29 ДЭ II стадии, n=59

мужчины, 
n=36

женщины, 
n=52

мужчины, 
n=7

женщины, 
n=22

мужчины, 
n=29

женщины, n=30

КШОПС, субтест «память» 1,9±0,1 2,5±0,12)* 2,7±0,2 2,7±0,1 1,7±0,14)* 2,3±0,12)*, 3)*

Тест 5 слов

непосредственное воспроизведение 3,7±0,1 4,4±0,12)* 4,9±0,3 4,6±0,11)* 3,6±0,2 4,2±0,22)*, 3)*

отсроченное воспроизведение 
(после интерферирующего задания)

3,3±0,2 4,0±0,12)* 3,1±0,3 4,3±0,22)* 3,3±0,2 3,8±0,21)*, 3)*

Суммарный балл 6,9±0,3 8,5±0,22)* 7,1±0,6 9,2±0,21)* 6,9±0,3 8,0±0,31)*, 4)*
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Отмеченные нами более выраженные диффуз-

ные и очаговые ишемические изменения вещества 

головного мозга у мужчин с ДЭ (по сравнению с 

женщинами) в определенной степени могут объяс-

няться более поздним обращением пациентов муж-

ского пола за медицинской помощью и большей их 

приверженностью вредным привычкам (курение, 

алкоголь), усугубляющим эндотелиальную дис-

функцию и патологические изменения стенок це-

ребральных сосудов, а также паренхимы головного 

мозга [7, 13].

Выводы

Таким образом, по данным нейропсихологи-

ческого тестирования у мужчин с ДЭ выявле-

ны более отчетливые когнитивные расстройства 

(особенно нарушения внимания и вербальной 

памяти), а у женщин — более выраженные на-

рушения зрительно-пространственных функций. 

Результаты МРТ-исследования головного мозга 

подтверждают данные литературы о роли цере-

бральной атрофии и очаговых ишемических изме-

нений вещества головного мозга в формировании 

у больных с ДЭ когнитивных расстройств [4, 8], 

а также демонстрируют половые особенности 

структурных изменений мозгового вещества и кор-

реляций этих изменений с выше указанными на-

рушениями у пожилых пациентов с ДЭ. Наиболее 

характерными морфологическими изменениями 

головного мозга на ранних стадиях ДЭ у жен-

щин являются перивентрикулярный лейкоареоз и 

симметричная внутренняя атрофия, у мужчин — 

асимметричная внутренняя атрофия с преимуще-

ственным вовлечением левого полушария и мно-

жественные ишемические очаги в функционально 

значимых для когнитивных функций глубоких 

отделах белого вещества полушарий, головке хво-

статого ядра, таламусе и мосте мозга. Выявленные 

особенности когнитивных расстройств у мужчин и 

женщин пожилого возраста на ранних стадиях ДЭ 

целесообразно учитывать при их клиническом об-

следовании. При проведении нейровизуализаци-

онного исследования головного мозга у пожилых 

мужчин с ранними проявлениями ДЭ рекоменду-

ется обращать внимание на наличие атрофических 

и очаговых ишемических изменений вещества го-

ловного мозга, а при обследовании женщин — на 

нейровизуализационные признаки лейкоареоза, 

что важно для планирования дифференцированной 

терапии.
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ischemia (CBI) have been studied using comparative investigation of neuropsychological and neuroimag-
ing fi ndings. The results revealed that the clock-drawing test was made by men with CBI better than by 
women that surpassed men by the indicators of attention and memory. The magnetic resonance imaging 
has shown that elderly men with CBI were characterized by more severe degree of hydrocephalus in 
comparison with women that surpassed men by the average rate of periventricular leucoaraiosis. The 
interrelations between the severity of cognitive disorders and the degree of hydrocephalus have been 
revealed in men with CBI as against women.
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В обзоре представлен анализ соматической па-
тологии, чаще всего встречающейся у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Сделано за-
ключение, что понимание особенностей течения 
соматической патологии у людей пожилого и стар-
ческого возраста — неотъемлемая часть интеллек-
туального багажа любого врача, особенно врача-
гериатра.

Ключевые слова: соматическая патология, гери-
ат рическая практика

Патологические процессы у гериатрических 

больных возникают и протекают на фоне морфо-

функциональных изменений органов и систем, 

развивающихся в процессе старения [9, 14]. 

Снижаются адаптационные возможности орга-

низма, физиологические механизмы защиты ста-

новятся менее эффективными. Для поддержания 

равновесия внутреннего гомеостаза в организме, 

они функционируют с напряжением. Поэтому воз-

действие внешних факторов, на которые организм 

молодых людей не реагирует, может оказаться 

патогенным для человека пожилого и старческого 

возраста [3].

Важно отметить и сложности лабораторно-

инструментальной диагностики в гериатрии, сла-

бую выраженность отклонений лабораторных по-

казателей [9].

Следует также принимать во внимание несте-

реотипность болезней в пожилом возрасте. Еще 

И. В. Давыдовский в 1966 г. отмечал такой фак-

тор, как наличие старческой индивидуализации. 

Он писал в монографии «Геронтология»: «Эти 

исключения (в течении, симптоматике, лечении, 

исходах) отражают некоторые моменты самой ста-

рости, прежде всего индивидуальное выражение 

симптомов и синдромов [8]. Стереотипы болезней, 

близкие от случая к случаю, характерны для мо-

лодости и зрелости. Старость часто разрушает эти 

стереотипы, внося в картины болезни много слу-

чайного, “нестереотипного”, навеянного возрас-

том, индивидуальным преломлением долгой жизни 

и ее перипетий в функциональных системах тела. 

Стар ческая индивидуализация создает на практике 

важные дополнительные трудности диагностики и 

лечения».

Описанные особенности заболеваний в пожи-

лом и старческом возрасте необходимо учитывать в 

клинической практике, чтобы избежать диагности-

ческих ошибок, частота которых у больных старше 

60 лет в два раза выше, чем у молодых пациентов 

[18].

В пожилом и, особенно, старческом возрасте 

значительно меняется структура заболеваемости: 

уменьшается число острых заболеваний и возрас-

тает число болезней, связанных с хроническим па-

тологическим процессом [21].

Чаще всего у больных пожилого и старческо-

го возраста встречаются следующие заболевания в 

разных сочетаниях: атеросклероз артерий сердца и 

головного мозга, артериальная гипертензия (АГ), 

эмфизема легких, неопластические процессы (чаще 

в легких, органах пищеварения, на коже), хрони-

ческий гастрит с секреторной недостаточностью, 

желчнокаменная болезнь, хронический пиелонеф-

рит, аденома предстательной железы, сахарный 

диабет (СД), остеохондроз позвоночника, артро-

зы, болезни глаз (катаракта, глаукома), тугоухость 

[17].

Атеросклероз, ИБС, сосудистая патология 

головного мозга, АГ, паркинсонизм и другие — 

это, преимущественно, болезни второй половины 

жизни. Многие заболевания свойственны только 

пожилым людям: остеопороз, психоорганический 

сосудистый синдром, дистрофические поражения 

органов чувств и др. [20].

Самой частой причиной смерти лиц старшей 

возрастной группы являются сердечно-сосудистые 

заболевания [1, 24, 36, 41, 48]. Клиническая 

картина АГ в пожилом возрасте характеризуется 
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следующим: высокая распространенность изо-

лированной систолической гипертензии, давность 

заболевания, выраженная функциональная недо-

статочность мозга, сердца, почек, высокая доля 

осложнений (инсульт, инфаркт, сердечная недоста-

точность), гипокинетический тип гемодинамики, 

увеличение общего периферического сосудистого 

сопротивления, частое выявление гипертензии 

«белого халата», возможность псевдогипертензии, 

высокая частота ортостатических реакций, мень-

шая частота симптоматических гипертензий (кро-

ме реноваскулярной атеросклеротического проис-

хождения) [12].

Сосудистые заболевания головного мозга пред-

ставляют в настоящее время одну из важнейших 

медицинских и социальных проблем из-за высо-

кой распространенности и тяжелых последствий 

(инсульт, сосудистая деменция). Частота развития 

мозгового инсульта увеличивается с возрастом у 

лиц обоего пола. У молодых мужчин по отношению 

к женщинам частота развития инсульта на 30 % 

выше, но в пожилом возрасте это различие сгла-

живается [12].

Исследование Perth Community Stroke показа-

ло, что годовой риск развития мозгового инсульта 

у молодого человека составляет 1 на 30 000, в то 

время как в старческом возрасте (от 75 до 84 лет) 

риск возрастает до 1 на 45. Около 70 % всех моз-

говых инсультов являются первичными, и половина 

из них наблюдается у лиц в возрасте 75 лет и стар-

ше [42].

Возраст является главным фактором риска 

транзиторной ишемической атаки и ишемического 

инсульта [26, 43, 50]. К примеру, в 80 лет риск 

острой церебральной ишемии в 30 раз выше, чем в 

50 лет [27].

Известно, что пожилой и старческий возраст 

(более 70 лет) является независимым фактором 

риска развития инсульта, связанного и с операцией 

аортокоронарного шунтирования [22, 37].

Доказано, что возраст также является незави-

симым фактором риска каротидного атеросклероза 

[29, 34, 44]. Установлено, что частота мультитер-

риториального атеросклероза также возрастает с 

увеличением возраста, причем если СД и курение 

ускоряют прогрессирование атеросклероза у более 

молодых больных, то АГ и курение — у пациентов 

старшего возраста [51].

Среди разных патогенетических вариантов 

инсульта у пациентов старшей возрастной группы 

чаще всего встречается кардиоэмболический ин-

сульт. По данным ряда авторов [5, 47], его доля 

в пожилом и старческом возрасте достигает 40–

45 % (против 20 % у более молодых пациентов). 

При этом основной причиной кардиогенной эм-

болии является фибрилляция предсердий, наблю-

даемая у 26–27 % пациентов данной возрастной 

группы [31].

Установлено, что у пожилых больных, особенно 

женщин, наличие атеромы аорты и увеличение ее 

размеров являются факторами риска церебральных 

эмболических осложнений [32, 49].

Гемодинамический инсульт у лиц пожилого и 

старческого возраста регистрируют с той же ча-

стотой, что и в средней возрастной группе (по 

мнению различных авторов, в 20–28 % случа-

ев) [19]. Характерной чертой гемодинамического 

инсульта, перенесенного в пожилом и старческом 

возрасте, является то, что кардиальные электро-

физиологические транзиторные нарушения приоб-

ретают статус основного патогенетического звена. 

При этом приоритетное значение имеют пароксиз-

мальная фибрилляция предсердий и желудочковая 

тахикардия, безболевая ишемия миокарда, частая 

желудочковая экстрасистолия и синдром слабости 

синусового узла. Кардиальная дисфункция приво-

дит к истощению церебральной ауторегуляции, вы-

зывает гипоперфузию мозга и является причиной 

критического снижения мозгового кровообраще-

ния, особенно у пациентов с атеросклеротическим 

поражением мозговых артерий [33].

В пожилом возрасте высок риск развития СД. 

Более 60 % случаев этого заболевания приходится 

на возраст старше 60 лет, причем количество по-

жилых больных, страдающих СД, неуклонно уве-

личивается, что связано как с улучшением диагно-

стики заболевания и ростом продолжительности 

жизни населения, так и с истинным нарастанием 

заболеваемости СД [6, 45]. Практически у всех 

гериатрических пациентов, больных СД, имеется 

сопутствующая патология, вызывающая необхо-

димость приема различных лекарств. В связи с 

этим, заболевание СД часто протекает атипично, 

бессимптомно, что значительно затрудняет своев-

ременную диагностику и, следовательно, организа-

цию адекватных лечебных мер [6].

Риск госпитализации больных СД в возрасте 

65 лет в 5 раз выше, чем у лиц без СД. В связи с 

поздней диагностикой более чем у 50 % лиц пожи-

лого и старческого возраста при выявлении заболе-

вания наблюдается высокая частота диабетических 

осложнений, часто необратимых [6].

Особенности болезней органов дыхания в по-

жилом и старческом возрасте во многом зависят от 
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развивающихся в процессе старения морфологиче-

ских и функциональных изменений дыхательной 

системы. При старении анатомо-функциональные 

изменения возникают в костно-мышечном аппа-

рате самой грудной клетки, воздухоносных путях 

и легочной паренхиме как на макро-, так и на ми-

кроскопическом уровне, сосудах малого круга кро-

вообращения [2, 13, 15]. С возрастом в бронхах и 

бронхиолах развиваются склеротические процессы: 

наряду с атрофией мышечных волокон, происходит 

разрастание коллагеновых. Это способствует не-

равномерному сужению просвета бронхов. Кроме 

того, эти изменения ведут к снижению двигатель-

ной активности бронхов. Развивается атрофия 

эпителия — мерцательных и железистых струк-

тур [2]. Непосредственно в самих легких с воз-

растом уменьшается эластичность ткани легкого. 

Вследствие фиброзно-склеротических процессов 

повышается ригидность легких. Атрофические 

процессы в легких приводят к уменьшению их 

массы [10]. В результате нарушения соотношения 

вентиляции и перфузии, а также уменьшения ды-

хательной поверхности легких снижается фактор 

переноса — диффузионная способность легких. 

Для поддержания оптимального уровня вентиля-

ции происходит изменение регуляции дыхания и 

подключение ряда компенсаторных механизмов: 

увеличение частоты дыхания, повышение чувстви-

тельности хеморецепторов сосудов к кислороду и 

углекислоте и др. [15]. Однако эти компенсатор-

ные механизмы у пожилых и старых людей работа-

ют с напряжением, а при развитии патологии легко 

декомпенсируются.

Имеющиеся у больных с хроническими об-

структивными болезнями легких (ХОБЛ), брон-

хиальной астмой (БА) явления бронхиальной 

обструкции усугубляются возрастными морфо-

функциональными изменениями дыхательной си-

стемы. В свою очередь, инволютивные процессы 

в легких способствуют развитию воспалительных 

процессов в бронхиальном дереве с нарастанием 

бронхиальной обструкции [2].

По данным В. М. Цыркунова и др. [23], среди 

болезней желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у 

пожилых и старых пациентов инфекционного ста-

ционара (2 273 пациента за период 1993–2003 гг.) 

преобладала патология гепатобилиарной системы. 

Хронические заболевания печени (гепатит и цир-

роз) составили в этой группе свыше 52 %; домини-

ровала алкогольная этиология. Автор отмечает, что 

среди больных с хронической алкогольной гепато-

патией в возрастной группе 70–90 лет было лишь 

8 человек (3,13 %), а в группе долгожителей — ни 

одного. Этот факт свидетельствует о том, что мак-

симальный возраст «алкогольной печени» не пре-

вышает 70 лет, а большинство пациентов умирают 

от осложнений в более раннем возрасте.

Больше чем у половины людей старше 69 лет 

без клинико-лабораторных признаков заболева-

ний печени жировая дистрофия захватывает не 

менее 20 % гепатоцитов [35]. С возрастом в пе-

чени усиливаются процессы фиброзирования, ар-

гирофильные волокна становятся толще и грубее, 

печеночные клетки, особенно в центре дольки, 

уменьшаются в размерах, количество паренхима-

тозных клеток, особенно в центре печеночных до-

лек, уменьшается, в них увеличивается содержание 

липофусцина, а способность печени к регенерации 

снижается [16].

Возможно развитие статинового гепатита у по-

жилых больных с ИБС, АГ и СД, которые часто 

длительно, а иногда и пожизненно, принимают ста-

тины; особенно неблагоприятен прием статинов на 

фоне уже измененной печени. Имеются данные, 

что лекарственный гепатит в таких случаях может 

развиться почти у 50 % больных [11].

У пожилых больных практически никогда не 

бывает патологии только одного какого-либо орга-

на пищеварительной системы, включая печень, — 

обычно возникает полиорганная патология. При 

этом часто развивается сочетанная патология ор-

ганов различных систем. Полиморбидность у по-

жилых больных с патологией печени усугубляет 

клинические проявления болезни и делает более 

сложной диагностику и лечение [16].

Воспалительные болезни поджелудочной же-

лезы в пожилом возрасте не так часты, как в моло-

дом, тем не менее, у лиц старше 60 лет встречается 

как острый, так и хронический панкреатит (40 и 

25 %, соответственно). Данные о частоте эндо-

кринной недостаточности поджелудочной железы 

колеблются в большом интервале — от 19 до 100 % 

[25, 38, 46]. Смертность при остром панкреатите 

пожилых больных может достигать 35 %, но в сред-

нем колеблется в пределах 20–25 % [28, 30, 46]. 

При остром некротизирующем панкреатите пожи-

лые пациенты имеют высокий риск осложнений, 

включая полисистемность, поэтому таких больных 

надо тщательнее обследовать и активнее лечить 

[40, 46]. Хронический панкреатит, наблюдаемый 

у пациентов старше 60 лет, в подавляющем боль-

шинстве случаев является продолжением ранее на-

чавшегося заболевания, которое, чаще всего, имеет 

алкогольную этиологию, а симптомы появляются 



441

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2011 • Т. 24 • № 3

уже в 30–50 лет. Хотя при алкогольном панкреа-

тите предполагается уменьшение продолжительно-

сти жизни, многие больные доживают до преклон-

ного возраста. Дебют хронического панкреатита 

после 60 лет наблюдается значительно реже, и за-

болевание протекает нетипично. При хроническом 

панкреатите с поздним началом встречаются, чаще 

всего, идиопатический, аутоиммунный варианты 

и редко (6,7–7,0 %) — алкогольный панкреатит 

[7, 39]. Диагностика и лечение панкреатита у лиц 

пожилого возраста представляют сложную пробле-

му из-за полиморбидности, изменения фармакоки-

нетики лекарственных средств, атипичного течения 

заболевания, необходимости избегать полипрагма-

зии и др. [4].

Биологическое увядание отражается на осо-

бенностях личности: людям пожилого и, особен-

но, старческого возраста свойственны ригидность, 

консерватизм, ослабление внимания и памяти, усу-

губление имеющихся черт характера. Кроме того, 

до 10 % людей старческого возраста страдают пси-

хической депрессией [17].

Суммируя изложенное, можно говорить о том, 

что пожилой пациент — это сочетание болезней, 

включая изменение когнитивных способностей; 

атипичность течения каждой патологии в отдель-

ности и в их сочетании; особенности и специфика 

фармакотерапии.

Таким образом, картина болезни пожилого и 

старого пациента — это завуалированный процесс, 

расшифровка которого может быть представлена 

как детектив, требующий логического, дедуктив-

ного метода и глубокого знания предмета.

Представленный обзор наглядно демонстриру-

ет, что знание и понимание особенностей течения 

соматической патологии у людей пожилого и стар-

ческого возраста — неотъемлемая часть интеллек-

туального багажа любого врача, особенно врача-

гериатра.
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Перименопаузные расстройства являются одной 
из важных проблем медико-биологической, пси-
хосоциальной и социокультурной жизни женщин, 
вступивших в период перименопаузы (климакте-
рия). Обследовали женщин перименопаузного воз-
раста в рамках биопсихосоциального подхода, при 
этом основную группу обследованных составили 
416 женщин 42–55 лет с климактерическим синдро-
мом, контрольную — 138 женщин с нормальным 
течением перименопаузного периода. У более 70 % 
женщин разных возрастных групп с климактери-
ческими расстройствами выявленные психосома-
тические нарушения имели многофакторный (био-
психосоциальный) генез. Анализ патогенетических 
условий формирования этих расстройств показал 
взаимосвязь наследственных, перинатальных, 
психологических и семейно-социальных факторов.

Ключевые слова: перименопаузные расстрой-
ства, возрастные особенности, психосоциальные 
аспекты

Перименопаузные расстройства являются 

одной из важных проблем медико-биологической, 

психосоциальной и социокультурной жизни жен-

щин, вступивших в климактерический период (пе-

рименопаузы, климактерия) [9]. Современные 

женщины более одной трети жизни находятся в 

периоде перименопаузы, поэтому в настоящее вре-

мя большое внимание уделяется вопросам, опреде-

ляющим качество жизни женщин этого возраста 

[12]. Прежде всего, это касается диагностики, 

профилактики и коррекции нарушений, которые 

проявляются психоэмоциональными и нейро-

вегетативными симптомами климактерического 

синдрома (КС). Клинико-эпидемиологический 

анализ распространенности КС и пременопауз-

ных дисфункциональных маточных кровотечений 

свидетельствует о том, что в настоящее время уве-

личилась частота их возникновения до 50–65 % 

[1, 3, 4, 10]. Патологические проявления КС на-

рушают профессиональную деятельность женщин, 

снижают социальную активность, изменяют меж-

личностные отношения [7, 11].

Несмотря на давность изучения патогенеза и 

клинических проявлений, до настоящего времени 

в проблеме перименопаузных расстройств оста-

ется много спорных и нерешенных вопросов [8, 

10, 13]. По-прежнему отсутствует оценка многих 

факторов, которые могут влиять на развитие пери-

менопаузных расстройств. Прежде всего, это ка-

сается типологических и личностных особенностей, 

включая тип нервной системы, влияния психологи-

ческого и социального факторов. Одним словом, к 

проблеме перименопаузных расстройств до настоя-

щего исследования не был применен биопсихосо-

циальный подход.

Материалы и методы

Материалом для анализа проведенного ис-

следования послужили результаты обследования 

более 500 женщин перименопаузного возраста. 

Изучали клинические, психологические и соци-

альные показатели в рамках биопсихосоциального 

подхода. Основную группу обследованных со-

ставили 416 женщин 42–55 лет с перименопауз-

ными расстройствами, постоянно проживающих 

в Санкт-Петербурге и Ленинградской области. 

Контрольную группу составили 138 женщин этого 

же региона с нормальным течением перименопауз-

ного периода. Сравниваемые группы были сопо-

ставимы по акушерско-гинекологическому анам-

незу, имеющейся экстрагенитальной патологии и 

другим эпидемиологическим характеристикам.

Использовали следующие методы иссле-

дования: анамнестический; клинические — на-

блюдение, исследование модифицированного 

менопаузного индекса (ММИ) [16], оценка 

состоя ния вегетативной нервной системы [6]; 
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экспериментально-психологические — много-

мерный симптоматический невротический опро-

сник Александровича для диагностики неврозо-

подобных расстройств и нарушений психической 

адаптации, методика оценки тревоги и личностной 

тревожности Ч. Д. Спилбергера–Ю. Л. Ханина, 

методика оценки эмоционального состояния и ха-

рактеристики личности СМИЛ-тест MMPI, ме-

тодика исследования личностно-типологических 

характеристик Айзенка, методика для психологи-

ческой диагностики типов отношения к болезни [5], 

шкала оценки социально-стрессовых расстройств 

[2], опросники качества жизни [15]. На каждую 

женщину составляли специальный индивидуаль-

ный протокол/анкету, в который вносили анам-

нестические сведения, социальные и клинические 

данные, результаты проведенных исследований.

В качестве статистических процедур использо-

вали однофакторный и двухфакторный дисперси-

онный анализы, применили t-критерий Стьюдента, 

r-критерий Пирсона [14]. Рассчитывали сред-

ние значения балльных оценок клинико-психо-

логических тестов. Статистическую обработку ма-

териала выполняли с использованием стандартных 

пакетов программ прикладного статистического 

анализа (SPSS v.9,0)

Результаты и обсуждение

Проведенное исследование показало, что ка-

чество жизни женщин с перименопаузными рас-

стройствами является системной характеристикой, 

зависящей от клинических, социальных, психоло-

гических и других факторов.

При обследовании 416 женщин с КС установ-

лено, что возраст начала проявлений — самый раз-

нообразный, чаще всего он соответствовал 46–50 

годам (табл. 1).
Таблица 1

Возраст возникновения климактерического синдрома

Возраст, лет Абс. число %

41–45 104 25

46–50 248 59,6

51–55 64 15,4

Всего 416 100

Именно в этот период 59,6 % женщин отмеча-

ли появление первых симптомов КС, следователь-

но, этот интервал охарактеризован как «критиче-

ский» срок проявления КС.

В настоящее время, в связи с широким утверж-

дением биопсихосоциальной парадигмы психиче-

ского здоровья и адаптации человека в контексте 

личностно-средового взаимодействия, актуальным 

становится изучение роли социальных факторов и 

социальных фрустраторов в механизмах наруше-

ний психической адаптации и качества жизни.

Уместно вспомнить высказывание И. П. Пав-

лова (1949), что возраст человека — это нако-

пление отрицательных эмоций, их более острое 

восприятие в связи с нарушением тормозных про-

цессов в коре головного мозга в случае изменения 

функции половых желез и уровня половых гормо-

нов в организме.

Для изучения роли биопсихосоциальных фак-

торов в развитии перименопаузных расстройств 

провели уровневый и структурный анализ влияния 

семейного положения, образования, трудовой за-

нятости, социальной фрустрированности и других 

показателей на возникновение КС.

У 416 женщин исследовали устойчивые свя-

зи между КС и анамнестическими данными. 

Отмечено, что у 379 (91 %) женщин с КС в 

детском или подростковом возрасте имели место 

разные вегетативные дисфункции, в связи с чем 

они находились под наблюдением участковых пе-

диатров (p=0,00022). В группе с нормальным 

течением перименопаузы вегетативные наруше-

ния в анамнезе были всего у 7 (5 %) женщин. 

Следовательно, проявления КС являются «завуа-

лированными», ранее проявлявшимися симптома-

ми, которые компенсировались при достижении 

женщиной репродуктивного возраста в связи с не-

обходимостью выполнения прямого предназначе-

ния — деторождения.

Обращает на себя внимание наличие психи-

ческих травм в детском возрасте в сравниваемых 

группах. Этот показатель имеет значимые разли-

чия (p=0,01004). Так, в группе женщин с проявле-

ниями КС психические травмы в детстве выявлены 

у 395 (95 %) обследованных, а в группе женщин 

с нормальным течением перименопаузы таковых 

было 75 (55 %). При этом были такие травмы, как 

болезни близких родственников, развод родителей, 

по которым отмечались статистически достоверные 

различия (p=0,04602 и p=0,01038, соответствен-

но). Следовательно, психическая травма оказыва-

ет неблагоприятное влияние на организм и его регу-

ляторные механизмы как в момент возникновения, 

так и в дальнейшем.

Необходимо отметить, что 83 (20 %) жен-

щины с проявлениями КС родились от матерей с 
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патологическим течением беременности (ранние 

токсикозы, поздние гестозы, угроза прерывания 

беременности и др.). В контрольной же группе, 

женщин, родившихся от матерей с патологическим 

течением беременности, не было.

Значимым в группах (p=0,02459) оказалось 

различие по влиянию на организм женщин факто-

ра смены географического климатического пояса, 

в результате чего отмечались нарушения менстру-

ального цикла. Так, в группе женщин с КС таковых 

было 291 (70 %), в контрольной — 49 (36 %); то 

есть женщины с КС более метеозависимы по при-

чине повышенной чувствительности и лабильности 

центров терморегуляции, которые находятся в той 

же области гипоталамуса, что и центры регуляции 

репродуктивной системы. А так как все центры ре-

гуляции взаимозависимы, то это приводило к на-

рушениям менструального цикла.

Особого внимания заслуживает выявление 

значимых различий в анамнезе предменструально-

го синдрома (p=0,03827). Так, в группе женщин 

с КС до вступления в период перименопаузы у 

292 (70 %) отмечался предменструальный син-

дром, в контрольной группе таких женщин было 

49 (36 %), что еще раз свидетельствует о том, 

что проявления КС — это следствие ранее имев-

шихся нарушений в функционировании высших 

регуляторных центров, влияющих на гипоталамо-

гипофизарно-яичниковую систему (ГГЯС).

Достоверно значимые различия (p=0,00296) 

получены в сравниваемых группах по удовлетво-

ренности семейным положением. Так, 137 (33 %) 

женщин основной группы не удовлетворены семей-

ным положением, в контрольной группе таковых 

женщин не было.

Значимые различия (p=0,04247) получены 

в отношении регулярности половой жизни: так, в 

основной группе регулярная половая жизнь была 

у 212 (51 %) женщин, а в контрольной — у 113 

(83 %). При изучении сексуальной функции ис-

ходили из представлений, что она играет психосе-

дативную роль в жизни женщины. В группе жен-

щин с КС негативное отношение к половой жизни 

было у 11,5 % женщин. Женщины, живущие регу-

лярной половой жизнью, удовлетворены ею только 

в 14,4 % случаев, фригидность отмечали 37,5 %, 

аноргазмию — 10,6 %. Следовательно, в 59,6 % 

случаев у женщин с КС отсутствовала удовлетво-

ренность половой жизнью, а у 22,1 % из них она 

сопровождалась отрицательными эмоциями.

Таким образом, те или иные нарушения поло-

вой функции были у 354 (85 %) женщин с КС. 

У большинства нарушение половой функции явля-

лось психотравмирующим фактором, действующим 

длительное время и, в конечном итоге, приводящим 

к невротизации. Длительные нарушения половой 

функции (половое воздержание при наличии по-

требности, аноргазмия, отрицательное отношение 

к половой жизни и другие причины) приводят к 

дисбалансу регуляторных механизмов и к парадок-

сальным реакциям со стороны половых органов.

У 416 женщин разного возраста с КС и у 138 

женщин с нормальным течением перименопаузы 

оценивали психическое состояние. При этом вы-

явлены следующие характерологические особен-

ности личности у женщин с КС (табл. 2): у 300 

(72,1 %) женщин преобладали интравертирован-

ные черты характера (направленные внутрь), а у 

253 (60,8 %) наблюдали нейротизм (эмоциональ-

ную лабильность).

Среди женщин контрольной группы преоб-

ладали экстраверты — 96 (69,5 %) женщин из 

137 обследованных. Кроме того, у 86 (62,3 %) 

женщин контрольной группы отмечалось эмоцио-

Таблица 2

Характерологические особенности женщин с климактерическим синдромом

Характерологическая особенность

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Экстравертированность 21 5,0 34 8,2 29 7,0 84 20,2

Интравертированность 79 19,0 200 48,0 21 5,0 300 72,1

Промежуточный тип 4 1,0 14 3,4 14 3,4 32 7,7

Эмоциональная лабильность (нейротизм) 39 9,4 178 42,8 36 8,6 253 60,8

Эмоциональная стабильность 60 14,4 52 12,5 24 5,8 136 32,7

Промежуточное состояние 5 1,2 18 4,3 4 1,0 27 6,5

Итого 104 25,0 248 59,6 64 15,4 416 100,0
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нально стабильное состояние центральной нервной 

системы (табл. 3).

При выполнении работы учитывали, что в раз-

витии психосоматических нарушений у женщин с 

климактерическими расстройствами играют роль 

три фактора: 1) психологический характер лич-

ности; 2) характер стресса, длительность его воз-

действия; 3) характер реагирования женщины на 

клинические проявления перименопаузных рас-

стройств.

В исследовании установлено, что женщинам 

с КС свойственны некоторые особенности харак-

тера. С одной стороны, они самолюбивы, честны, 

дисциплинированны, с высоко развитым чувством 

долга, требовательны к окружающим, нетерпимы 

к асоциальным проявлениям, занимая при этом 

пассивную позицию. С другой стороны, они им-

прессивны, мнительны, принятие решений у них 

сопровождается частыми сомнениями или склон-

ностью к быстрому переключению внимания. 

Большинство женщин считали, что обладают до-

брым, незлопамятным характером, считали себя 

коммуникабельными, однако жажда общения у них 

часто сменялась замкнутостью. Так, 270 (65,0 %) 

женщин скрывали свои переживания от близких по 

разным мотивам: из-за стыдливости, боязни быть 

неправильно понятыми, убежденности в безраз-

личии к их переживаниям со стороны других лиц, 

поэтому они находились в состоянии постоянного 

эмоционального напряжения, имели затруднения 

мыслительных процессов, трудности выхода из 

конфликтных ситуаций, а также испытывали чув-

ство тревоги, беспокойство.

В этот «критический» период жизни женщин 

большинство психотравмирующих ситуаций про-

исходило в бытовой обстановке (табл. 4).

Источником постоянных отрицательных эмо-

ций являлись напряженные взаимоотношения 

с мужем и, прежде всего, в связи с его пристра-

стием к алкоголю (41,3 %). Около трети женщин 

(28,9 %) считают, что муж к ним невнимателен, 

нередко ревновали своих мужей или же испыты-

вали на себе ревность. Серьезными психотравми-

рующими факторами (25,9 %) являлись тяжелые 

болезни и смерть близких людей, инвалидизиру-

ющие травмы, операции и неизлечимые болезни 

мужа. Довольно часто (31,7 %) источником отри-

цательных эмоций у женщин являлись дети в связи 

с их пристрастием к алкоголю, неудачным заму-

жеством, разводом, хулиганством, плохой учебой, 

болезнями и др. У 27,9 % женщин была неудо-

влетворенность социально-бытовыми условиями, у 

7,7 % имелись выраженные отрицательные эмоции 

различной длительности при решении квартирного 

вопроса.

Что касается влияния психотравмирующих си-

туаций в группе женщин с нормальным течением 

перименопаузы, то таковые отмечались лишь у 

44 (31,9 %) женщин разного возраста, при этом 

психотравмирующие ситуации были, в основном, 

однофакторного характера. Кроме того, большин-

ство женщин контрольной группы обладали эмо-

ционально стабильным состоянием центральной 

нервной системы, что позволяло им компенсиро-

вать влияние стрессоров и психотравмирующих си-

туаций (табл. 5).

В ходе работы установлено, что проявления 

КС преобладают у женщин, занимающихся ум-

ственным трудом (42,3 %), а также у женщин, 

умственный и физический труд которых связан с 

напряжением внимания 69,2 % (табл. 6).

Около 70 % женщин испытывали нервное на-

пряжение на производстве в связи с неудовлетво-

ренностью работой, непризнанием заслуг, придир-

чивостью начальства, натянутыми отношениями 

с сослуживцами. Эти отношения носят характер 

Таблица 3

Характерологические особенности женщин с нормальным течением перименопаузного периода

Характерологическая особенность

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Экстравертированность 31 22,5 39 28,2 26 18,8 96 69,5

Интравертированность 6 4,3 9 6,5 9 6,5 24 17,3

Промежуточный тип 5 3,6 7 5,1 5 3,6 17 12,3

Эмоциональная лабильность (нейротизм) 8 5,8 11 7,9 8 5,8 27 19,6

Эмоциональная стабильность 27 19,6 33 23,9 26 18,8 86 62,3

Промежуточное состояние 7 5,0 11 7,9 6 4,3 24 17,4

Итого 42 30,4 55 39,8 40 28,9 138 100,0
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конфликта, сопровождающегося чувством обиды и 

гнева. Поэтому не сам характер выполняемой ра-

боты, а отношение к ней женщины, психологиче-

ский климат в коллективе, конфликтный характер 

ситуации вызывали отрицательные эмоции.

Оценка эмоционального состояния женщин 

показала, что психическое напряжение дома испы-

тывали 82 % женщин, на работе — 18 %. Почти у 

40 % женщин с КС имелась однофакторная кон-

фликтная ситуация, у остальных нередко склады-

валась двухфакторная (27,9 %) или трехфактор-

ная (4,8 %) конфликтная ситуация (табл. 7).

Следовательно, психосоматические нарушения 

у женщин с КС возникали на фоне многофактор-

ной конфликтной ситуации.

При исследовании получены значимые разли-

чия (p=0,03710) по наличию хобби в обеих группах 

женщин. Как известно, наличие хобби — это один 

из видов активного отдыха. Так, всего 87 (21 %) 

женщин с КС имели хобби, а в группе с нормаль-

ным течением перименопаузы таковых было 83 

(60 %), p<0,05.

Среди женщин с КС каждая вторая (50 %) 

имела сильный неуравновешенный тип высшей 

нервной деятельности и каждая пятая (22,6 %) — 

Таблица 4

Структура психотравмирующих ситуаций у женщин с климактерическим синдромом, n=416

Психотравмирующая ситуациия

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Пристрастие мужей к алкоголю 66 15,7 70 16,8 36 8,7 172 41,3

Неприятности, связанные с детьми 74 17,7 43 10,3 15 3,6 132 31,7

Тяжелая болезнь и смерть родственников 10 2,4 13 3,1 17 4,0 40 9,6

Ревность мужа 31 7,4 18 4,3 7 1,7 56 13,5

Ревность женщины 20 4,8 27 6,5 5 1,2 52 12,5

Обоюдная ревность 9 2,2 3 0,7 – – 12 2,9

Конфликты с родственниками 9 2,2 8 1,9 11 2,6 28 6,7

Конфликты с соседями 13 3,1 7 1,6 4 1,0 24 5,8

Собственная болезнь 13 3,1 21 5,0 34 8,2 68 16,3

Бесплодие 14 3,4 2 0,5 – – 16 3,8

Обследование по поводу венерического 
заболевания

7 1,7 1 0,2 – – 8 1,9

Одиночество 1 0,2 2 0,5 9 2,2 12 2,9

Решение квартирного вопроса 18 4,3 11 2,6 3 0,7 32 7,7

Конфликты на работе 69 16,9 27 6,5 12 2,9 108 26,0

Неудовлетворенность социально-бытовыми 
условиями

44 10,6 51 12,3 20 4,8 116 27,9

Таблица 5

Структура психотравмирующих ситуаций у женщин с нормальным течением перименопаузы, n=138

Психотравмирующая ситуация

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Неприятности, связанные с детьми 2 1,4 6 4,3 3 2,2 11 7,9

Ревность мужа 3 2,2 – – – – 3 2,2

Конфликты с родственниками 2 1,4 3 2,2 – – 5 3,6

Конфликты с соседями 3 2,2 4 2,9 – – 7 5,1

Решение квартирного вопроса 3 2,2 4 2,9 6 4,3 13 9,4

Конфликты на работе 3 2,2 2 1,4 – – 5 3,6
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слабый тип. Сильный уравновешенный подвиж-

ный тип, характеризующийся равными по силе 

возбудительными и тормозными процессами, и 

сильный уравновешенный инертный тип высшей 

нервной деятельности наблюдали одинаково часто, 

соответственно, у 10,4 и 9,4 % женщин. То есть, 

более половины женщин с КС (72,6 %) принад-

лежали к крайним типам высшей нервной деятель-

ности, которые не устойчивы к действию сильных 

раздражителей внешней и внутренней среды. Они 

подвержены «срывам» нервных процессов, что 

способствует снижению активности адаптацион-

ных механизмов и служит причиной для развития 

перименопаузных расстройств.

Отношение женщины к болезни, а в нашем ис-

следовании — к перименопаузным расстройствам, 

всегда значимо и, следовательно, оказывает влия-

ние и на другие системы отношений личности.

Обследование женщин с КС позволило выде-

лить три типологических разновидности отноше-

ния к КС: 1-я — гармоничный, эргопатический, 

анозогнозический типы реагирования; 2-я — ипо-

хондрический, меланхолический, тревожный, не-

врастенический и апатический; 3-я — эгоцентри-

ческий и сенситивный (табл. 8).

Во второй разновидности у 39,6 % женщин 

ведущим типом отношения к КС был тревож-

ный. Для этих женщин характерно непрерывное 

беспокойство и мнительность в отношении не-

благоприятного течения КС, убежденность в не-

эффективности и даже опасности лечения, поиске 

дополнительной информации о проявлениях КС. У 

них отмечалось угнетенное, тревожное состояние, 

воображаемая опасность волновала их больше, чем 

реальная. Второй по частоте встречаемости был 

неврастенический тип. Поведение 32 % женщин 

этого типа можно охарактеризовать «раздражи-

тельной слабостью», для них были характерны 

вспышки раздражительности, нередко изливав-

шиеся на первого попавшегося и завершавшиеся 

раскаянием и слезами.

В группе женщин с КС преобладали духовный 

(36,8 %) и просоциальный (50,9 %) уровни смыс-

ловой сферы личности (табл. 9). Это женщины, 

в основном, с высшим образованием и активной 

жизненной позицией. Преобладающее большин-

ство из них в течение жизни занимались обще-

ственной или административной работой, счита-

лись принципиальными, честными, справедливыми 

людьми. Для них высокозначимые и наполненные 

Таблица 6

Распределение женщин с климактерическим синдромом по характеру выполняемой работы, n=416

Характер работы

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Умственный труд 74 17,8 62 14,9 40 9,6 176 42,3

Физический труд 54 13,0 41 9,8 5 1,2 100 24,0

Физический труд с напряжением внимания 61 14,7 38 9,1 13 3,1 112 26,9

Физически легкая работа без выраженного 
умственного напряжения

2 0,5 3 0,7 23 5,5 28 6,7

Таблица 7

Структура конфликтных ситуаций у женщин с климактерическим синдромом, n=416

Конфликтная ситуация

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Бытовая

однофакторная 76 18,3 54 12,9 36 8,7 166 39,9

двухфакторная 43 10,3 51 12,3 22 5,3 116 27,9

трехфакторная 11 2,6 7 1,7 2 0,5 20 4,8

Служебная 6 1,4 5 1,2 – – 11 2,6

Сочетание бытовой и служебной 33 7,9 24 5,8 7 1,7 64 15,4

Физическое напряжение на работе 10 2,4 1 0,2 – – 11 2,6
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большого смысла такие моральные ценности, как 

совесть, честь, личное достоинство. Разрушение и 

утрата этих ценностей в общественном сознании за 

последние годы для этих женщин было болезнен-

ной морально-психологической травмой, которая 

воспринималась как удар по их собственной лично-

сти, как разрушение смысла жизни. В контрольной 

же группе женщин отмечали группоцентрический 

(51,2 %) и эгоцентрический (29 %) уровни смыс-

ловой сферы личности.

При исследовании психосоматических наруше-

ний и тревожности у женщин с КС и у женщин с 

нормальным течением перименопаузы выявили до-

стоверные различия по всем качественным и коли-

чественным характеристикам (табл. 10).

У женщин с КС показатели таких нарушений, 

как фобические, депрессивные, психастенические 

расстройства, а также беспокойство и напряжение, 

были в 4–6 раз выше, чем в группе женщин с нор-

мальным течением климактерия. По сексуальным и 

ипохондрическим расстройствам показатели были 

и того выше — в 8 раз; по неврастеническим, ис-

терическим, соматовегетативным и двигательным 

расстройствам, а также уровню невротичности — в 

12–15 раз. По нарушению сна показатели в группе 

женщин с КС были выше в 25 раз. Значения реак-

тивной и личностной тревожности в группе женщин 

с КС были 44,6 и 37,8 баллов, соответственно, что 

более чем в 1,5 раза выше, чем в группе женщин с 

нормальным течением климактерического периода 

(28,3 и 23,2 балла, соответственно).

Как известно, при физиологическом течении 

перименопаузы состояние симпатического и па-

расимпатического отделов вегетативной нервной 

системы (ВНС) сбалансированно. Результаты 

исследования показали (табл. 11), что при КС 

преобладали симпатические влияния и возрастал 

размах колебаний индекса Кердо. Повторные из-

мерения выявили более высокую, чем при физио-

логическом течении перименопаузы, лабильность 

Таблица 8

Распределение женщин по отношению к климактерическому синдрому, n=106

Типологическая разновидность

Возрастные группы, лет

41–45 46–50 51–55 Общее количество

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

1-я, типы 5 4,7 12 11,3 4 3,8 21 19,8

гармоничный 1 0,94 3 2,8 1 0,94 5 4,7

эргопатический 3 2,8 5 4,7 2 1,9 10 9,4

анозогнозический 1 0,94 4 3,8 1 0,94 6 5,7

2-я, типы 24 22,6 43 40,6 12 11,3 79 74,5

тревожный 13 12,3 23 21,6 6 5,7 42 39,6

неврастенический 9 8,4 19 17,9 6 5,7 34 32,0

меланхолический – – 1 0,94 – – 1 0,94

апатический 1 0,94 – – – – 1 0,94

ипохондрический 1 0,94 – – – – 1 0,94

3-я, типы 1 0,94 4 3,8 1 0,94 6 5,7

эгоцентрический – – 1 0,95 – – 1 0,94

сенситивный 1 0,94 3 2,8 1 0,94 5 4,7

Таблица 9

Структура доминирующих уровней смысловой сферы личности у женщин перименопаузного возраста

Доминирующий смысловой уровень

Женщины с нормальным течением 
перименопаузы, n=86

Женщины с климактерическим синдро-
мом, n=106 р

абс. число % абс. число %

Духовный 8 9,3 39 36,8 <0,01

Просоциальный 9 10,5 54 50,9 <0,001

Группоцентрический 44 51,2 12 11,3 <0,001

Эгоцентрический 25 29,0 1 0,9 <0,001
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ВНС. Разница между средними значениями ин-

декса Кердо при первичном и повторном измерени-

ях оказалась статистически достоверной. Значения 

ортостатического рефлекса также свидетельство-

вали об активации симпатического отдела ВНС. 

При повторном измерении выявили статистически 

достоверный рост данного параметра, подтверж-

дающий нестабильность и лабильность функцио-

нирования ВНС при КС.

При оценке состояния вегетативного тонуса 

при разных клинических проявлениях перимено-

паузных расстройств установили, что при нейро-

вегетативных и психоэмоциональных проявлениях 

вегетодистония проявлялась, в основном, симпати-

котонией.

Выводы

Главная проблема женщин разных возраст-

ных групп с перименопаузными расстройствами 

находится в сфере межличностных отношений. 

Основными предпосылками в возникновении кли-

мактерических расстройств являлись характероло-

гические особенности личности, состояние вегета-

тивной нервной системы, уровень тревожности и 

реализация половой и детородной функций.

Характерными типами отношения женщин 

разных возрастных групп к перименопаузным рас-

стройствам являлись тревожный (39,6 %) и не-

врастенический (32,0 %). Осознание женщинами 

вступления в климактерий являлось психотравми-

рующим фактором, что способствовало появлению 

переживаний, увеличению тревожности и угнетен-

ности, приводящих к резкой смене жизненных сте-

реотипов.

У более 70 % женщин разных возрастных 

групп с перименопаузными расстройствами вы-

явленные психосоматические нарушения имели 

многофакторный (биопсихосоциальный) генез. 

Анализ патогенетических условий формирования 

Таблица 10

Структура психосоматических нарушений у женщин перименопаузного возраста

Симптом
Показатели у женщин с физиологическим 

течением перименопаузы, M±m
Показатели женщин с климактерическим 

синдромом, M±m

Фобические расстройства 4,94±0,02 21,49±0,55*

Депрессивные расстройства 4,08±0,01 20,82±0,65*

Беспокойство, напряжение 4,28±0,01 24,74±0,48*

Нарушение сна 2,02±0,08 49,83±1,36*

Истерические расстройства 1,93±0,07 30,39±1,21*

Неврастенические расстройства 3,05±0,08 36,77±1,69*

Сексуальные расстройства 2,30±0,1 17,30±0,57*

Навязчивости 2,33±0,11 7,69±0,27*

Трудности в общественных контактах 2,63±0,1 17,14±0,46*

Ипохондрические расстройства 1,56±0,06 16,67±0,81*

Психастенические расстройства 2,45±0,24 9,05±0,52*

Соматовегетативные и двигательные 
расстройства

1,29±0,09 25,58±0,71*

Уровень невротичности 2,74±0,33 23,12±3,39*

Реактивная тревожность 28,32±0,34 44,64±0,44*

Личностная тревожность 23,23±0,45 37,78± 0,25*

* p<0,001

Таблица 11

Значения индекса Кердо у женщин в перименопаузном периоде, усл. ед.

Измерение индекса Кердо
Женщины с нормальным течением перименопаузы Женщины с климактерическим синдромом

минимальное максимальное среднее минимальное максимальное среднее 

1-е −2,9 4,7 2,2+0,2 −7,5 5,4 3,1+0,2

2-е −2,8 5,0 2,4+0,2 −8,7 6,1 4,0+0,3
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климактерических расстройств у женщин показал 

значительную взаимосвязь наследственных, пери-

натальных, психологических и семейно-социальных 

факторов.

Большинство женщин разных возрастных 

групп с климактерическим синдромом обладали 

интровертированными характерологическими осо-

бенностями с повышенной эмоциональной лабиль-

ностью и склонностью к нейротизму. У 93,3 % 

психотравмирующие ситуации бытового и произ-

водственного характера с учетом их длительности, 

многофакторности и значимости для самих жен-

щин способствовали развитию психоэмоциональ-

ного напряжения или хронического психоэмоцио-

нального стресса.

На качество жизни женщин с перименопаузны-

ми расстройствами негативное влияние оказывают 

незанятость в трудовом и образовательном про-

цессах, социальная невостребованность. Высокий 

уровень социальной фрустрированности снижа-

ет качество жизни женщин, то есть чем больше 

женщины были неудовлетворены отношениями 

с родными и социальным окружением, своим со-

циальным положением и здоровьем, тем хуже они 

оценивали свое физическое, психологическое и со-

циальное функционирование, уровень независимо-

сти и качество окружающей среды.

Существующие специфические психологиче-

ские предпосылки перименопаузных расстройств 

являются мишенями психокоррекционных мер 

для уменьшения стресс-уязвимости и улучшения 

целостной биопсихосоциальной адаптации женщин 

при достижении возраста перименопаузы.
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Perimenopausal disorders are one of important problems of medico-biological, psychosocial and 
socio-cultural life of women entered the perimenopausal period (climacteric). The women of perimeno-
pausal age within the biopsychosocial approach were surveyed, thus the basic group of the surveyed 
was made by 416 women at the age of 42–55 years with implications of a climacteric syndrome, and the 
control group was made by 138 women with a normal current the perimenopausal period. The revealed 
psychosomatic disorders have a multifactorial (biopsychosocial) genesis in more than 70 % of women of 
different age groups with perimenopausal disorders. The analysis of pathogenetic conditions of formation 
perimenopausal disorders in women has shown interrelation of hereditary, perinatal, psychological and 
family-social factors.
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Проведенный анализ впервые выявленного ту-
беркулеза легких у лиц пожилого и старческого 
возраста показал, что при удельном весе этой воз-
растной категории среди всех больных старше 18 
лет, равной 5 %, на нее приходится 19,2 % случаев 
фиброзно-кавернозного туберкулеза и 25,6 % — 
посмертной диагностики. Установлены тяжелые 
клинические формы и характеристика туберкулез-
ного процесса 114 госпитализированных больных 
старше 65 лет, в значительной мере связанные с 
нарушением декретированных сроков профилак-
тического флюорографического обследования. 
Показана высокая эпидемическая опасность забо-
левших. Доказана необходимость активного выяв-
ления туберкулеза у лиц пожилого и старческого 
возраста. Сделано заключение о необходимости 
разработки действенных мер по активному и свое-
временному выявлению туберкулеза легких в дан-
ной возрастной группе.

Ключевые слова: туберкулез легких, выявление, 
пожилой и старческий возраст

Туберкулез у лиц пожилого и старческого воз-

раста, так называемый «старческий туберкулез», 

является на сегодня одной из актуальных и слож-

ных проблем не только фтизиатрии, но и гериатрии 

[5]. Сложность этой проблемы в значительной сте-

пени связана с трудностью и несвоевременностью 

его диагностики [9], обусловленными наличием 

множественной сочетанной патологии у лиц по-

жилого и старческого возраста [1, 2, 7]. Это ве-

дет к частому выявлению специфического процесса 

лишь на вскрытии [8].

Течение туберкулезного процесса у этой кате-

гории лиц отличается агрессивностью [3], распро-

страненностью поражения [10], в подавляющем 

большинстве случаев сопровождается деструкцией 

легочной ткани и бактериовыделением [4, 9], в том 

числе массивным, создающим высокую эпидеми-

ческую опасность для окружающих [6], особенно с 

учетом значительной роли пожилых людей в уходе 

и воспитании детей в семье [9].

Цель исследования — проведение анализа кли-

нических форм, характеристики, пути выявления 

туберкулеза легких у лиц пожилого и старческого 

возраста, а также особенностей специфического 

процесса, выявленного активно при профилактиче-

ском флюорографическом обследовании и при об-

ращении с жалобами.

Материалы и методы

Материалом для исследования явились годовые 

отчеты по форме № 8 «Сведения о заболеваниях 

активным туберкулезом» по Красноярскому краю 

за 2007–2009 гг., из которых были выкопированы 

данные о 408 впервые выявленных больных тубер-

кулезом легких в возрасте 65 лет и старше.

Рассчитывали средние показатели удельного 

веса лиц пожилого и старческого возраста в обще-

возрастной структуре заболеваемости туберкуле-

зом легких, доля фиброзно-кавернозного тубер-

кулеза и посмертной диагностики специфического 

процесса; последние два показателя расценивали 

как качественные, характеризующие состояние 

работы по активному выявлению специфического 

процесса за вышеуказанные годы в данной воз-

растной группе.

Параллельно изучены клинические формы ту-

беркулеза легких, характеристика процесса, путь 

его выявления и регулярность прохождения про-

филактического флюорографического обследова-

ния (ПФО) у 114 больных старше 65 лет, про-

ходивших стационарное лечение в Красноярском 

краевом противотуберкулезном диспансере № 1 

(КПТД № 1) за 2007–2009 гг. Проведен срав-

нительный анализ туберкулеза легких, выявленного 

активно при ПФО и при обращении с жалобами.

Результаты исследования оценивали согласно 

общепринятым методам статистического анализа, 

достоверность полученных результатов — по кри-

терию t Стьюдента и критерию Фишера. Различия 

считали достоверными при р<0,05.
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Результаты и обсуждение

Как показали результаты анализа формы № 8 за 2007–2009 гг., в струк-

туре заболеваемости туберкулезом легких населения старше 18 лет, лица пожи-

лого и старческого возраста составили лишь 5,0±0,2 %. Однако, несмотря на 

это, среди всех впервые выявленных больных фиброзно-кавернозным туберку-

лезом легких на долю этой возрастной группы приходилось 19,2±1,5 %, а сре-

ди случаев посмертной диагностики — 25,6±2,7 %, то есть каждый четвертый 

случай. Следует также отметить, что из 408 больных старше 65 лет туберкулез 

легких был выявлен посмертно у 67 (16,4 %). Столь высокий удельный вес 

выявления запущенных случаев туберкулеза среди лиц пожилого и старческого 

возраста свидетельствует о низком уровне организации работы, проводимой в 

общей лечебной сети по активному выявлению специфического процесса среди 

этой возрастной категории населения.

Особо обращает на себя внимание высокая эпидемическая опасность боль-

ных пожилого и старческого возраста: у выявленных больных туберкулезом 

легких этой возрастной группы, по данным формы № 8, средний удельный вес 

бактериовыделителей за указанные годы составил 41,7±2,4 % случаев, при-

чем бактериологическим методом бактериовыделение было установлено лишь 

в 11,8±1,6 %, в остальных случаях (29,4±2,2 %) микобактерии туберкулеза 

в мокроте определяли прямой бактериоскопией, то есть преобладал массивный 

характер бактериовыделения.

Среди 114 госпитализированных в КПТД № 1 впервые выявленных боль-

ных старше 65 лет соотношение мужчин и женщин было равным 2:1; значи-

тельно преобладали жители сельской местности (72,8 %).

Структура клинических форм туберкулеза легких у лиц пожилого и старче-

ского возраста, приведенная в табл. 1, характеризовалась высоким удельным 

весом диссеминированного туберкулеза легких, значительно превышающим 

приводимые в литературе данные [2, 4, 9], и низкой долей очагового туберку-

леза. Особо следует отметить высокий удельный вес запущенных форм тубер-

кулезного процесса, констатированного у 7,2 % госпитализированных больных 

этой возрастной группы, что подтверждает данные, полученные по результа-

там анализа формы № 8.

Структуре клинических форм в полной мере соответствовала и тяжелая ха-

рактеристика туберкулезного процесса: ограниченные моно- и бисегментарные 

процессы имели место лишь у 25,4±4,1 % заболевших, долевые — у 24,6±4,0 

%; преобладали распространенные, захватывающие более доли легкого, про-

цессы (50,0±4,7 %), причем тотальное поражение обоих легких имело место 

в 39,5±4,7 % случаев. Распад легочной ткани установлен у 48,2±4,7 % боль-

ных, бактериовыделение — у 39,5±4,7 %. Более чем у половины пациентов 

(56,1±4,6 %) заболевание было выявлено при обращении с жалобами, и дан-

ный показатель был несколько ниже приводимого для лиц пожилого и старче-

ского возраста другими авторами [7, 9].

Анализ сроков прохождения ПФО, предшествующего выявлению забо-

левания, показал, что лишь 40,4±4,6 % заболевших обследовались в декрети-

рованные (до 2 лет) сроки; в течение 2–3 лет не обследовались 15,4±3,4 %, а 

более трех — 44,2±4,6 %. Обращает на себя внимание также и тот факт, что 

каждый второй больной, выявленный при обращении с жалобами, не проходил 

ПФО более 3 лет.

Для подтверждения значимости ПФО для своевременного выявления ту-

беркулеза у лиц пожилого и старческого возраста нами было проведено срав-

нительное изучение структуры клинических форм и характеристики специ-
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фического процесса у больных, выявленных активно при ПФО и при 

обращении с жалобами (табл. 2).

Проведенный анализ показал, что при активном выявлении эти па-

раметры были значительно благоприятнее. Так, у больных, выявленных 

активно при ПФО, не было диагностировано запущенных форм туберку-

лезного процесса (фиброзно-кавернозного туберкулеза легких и казеозной 

пневмонии); в структуре клинических форм 10,0±4,2 % составил очаговый 

туберкулез, случаев которого у больных, выявленных при обращении с жа-

лобами, не было (см. табл. 2). У больных, выявленных активно, по сравне-

нию с выявленными при обращении с жалобами, достоверно выше удель-

ный вес ограниченных одним–двумя сегментами процессов (44,0±7,0 

% против 10,9±3,9 %; p<0,001), ниже — распространенных, захваты-

вающих более доли легкого (36,0±6,8 % против 60,9±6,1 %; p<0,01); 

реже встречалась деструкция легочной ткани (соответственно, 40,0±6,9 и 

54,7±6,2 %) и бактериовыделение (соответственно, 24,0±6,0 и 39,1±6,1 

%), однако различия двух последних показателей оказались недостовер-

ными (p>0,05), см. табл. 2.

Приведенные данные свидетельствуют об эффективности активного 

выявления туберкулеза у лиц пожилого и старческого возраста, а следова-

тельно, о необходимости обязательного ПФО лицам пожилого и старче-

ского возраста с соблюдением его декретированных сроков.

Выводы

Таким образом, на основании проведенного анализа мы пришли к за-

ключению, что одной из основных причин тяжелых клинических форм 

туберкулеза легких и его характеристики у лиц пожилого и старческого 

возраста является нарушение регулярности прохождения ими профилакти-

ческого флюорографического обследования. Это требует разработки дей-

ственных мер по совершенствованию активного выявления заболевания 

среди данной категории населения, особенно ввиду высокой эпидемиче-

ской опасности заболевших. Одной из таких мер может быть направление 

на профилактическое флюорографическое обследование лиц пожилого и 

старческого возраста при посещении ими не только терапевтов, но и вра-

чей разных специальностей, в том числе для выписки льготных рецептов, 

получения справок и т. д. С учетом преобладания массивного бактерио-

выделения у больных пожилого и старческого возраста необходимо шире 

применять бактериологические методы исследования мокроты на наличие 

микобактерий как наиболее простой, доступный и информативный метод 

диагностики туберкулеза.
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PULMONARY TUBERCULOSIS AND PROBLEMS OF ITS REVEALING IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS

V. F. Voino-Yasenetsky State Medical University, 1 ul. Partizana Zheleznyaka, Krasnoyarsk 660022; 
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Analysis of the revealed for the fi rst time pulmonary tuberculosis in persons of the elderly and senile 
age has shown that this age category composes 5 % among all the patients over 18 years old and it 
makes up 19,2 % of the cases with fi bro-cavernous tuberculosis and 25,6 % of postmortem diagnosis. A 
severe structure of clinical forms and features of TB process in 114 hospitalized patients over 65 was de-
termined; this results from the violation of required terms of preventive X-ray examination. These patients 
appear to be highly dangerous epidemiologically. Advantages of active TB identifi cation in persons of the 
elderly and senile age were proved. We’ve come to the conclusion that elaboration of effective measures 
to improve active identifi cation of this disease is extremely necessary; we’ve proposed some specifi c 
steps aimed at increasing of timely identifi cation of TB in this age group.
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Проанализированы клинико-рентгеноло гиче-
ские проявления рака легкого, развившегося 
на фоне остаточных туберкулезных изменений, 
у 32 больных пожилого и старческого возраста. 
Определены клинико-рентгенологические и лабо-
раторные критерии диагностики сочетанного про-
цесса. Вскрыты причины поздней диагностики рака 
легкого: низкий уровень работы общей лечебной 
сети в плане наблюдения за лицами, перенесши-
ми туберкулез и имеющими остаточные изменения 
после него; отсутствие регулярного профилакти-
ческого флюорографического обследования у ¾ 
больных с сочетанным процессом. Сделано заклю-
чение о необходимости выделения лиц пожилого 
и старческого возраста с остаточными туберкулез-
ными изменениями в группу риска развития рака 
легкого и онкологической настороженности по от-
ношению к ним.

Ключевые слова: туберкулез, остаточные изме-
нения, рак легкого, диагностика, пожилой и стар-
ческий возраст

В современных условиях отмечается выра-

женная тенденция к росту заболеваемости, рас-

пространенности, инвалидизации и смертности 

от заболеваний органов дыхания, в том числе от 

туберкулеза и рака легких, а также их сочетания 

[4, 6]. Несмотря на то, что в литературе имеется 

достаточное количество работ, освещающих раз-

ные аспекты сочетанного рака и туберкулеза лег-

ких, вопрос о взаимоотношении этих заболеваний 

до настоящего времени остается спорным и нере-

шенным, на него нельзя дать односложный ответ 

[9]. Однако отмечено, что рак легких у больных с 

указанием на туберкулез в давнем или ближайшем 

анамнезе встречается в 12,7 раза чаще, чем среди 

всего населения [10], а среди прооперированных по 

поводу рака легкого это сочетание диагностируется 

в 2,1 % случаев [5].

Диагностика рака легкого, развившегося у 

больных туберкулезом и у лиц с остаточными изме-

нениями после его излечения, имеет определенные 

особенности, обусловленные разнообразием кли-

нической картины, вызванной смешанной формой 

болезни (иначе называемой микстом), ее течением 

и локализацией раковой опухоли (локализация обо-

их процессов в разных или в тех же зонах легкого) 

[5]. В настоящее время у практического врача нет 

абсолютных надежных критериев своевременной 

диагностики сочетанных форм поражения легких 

[4], что ведет к поздней диагностике рака на дого-

спитальном и стационарном этапе наблюдения [1].

Особенно трудна диагностика рака при его со-

четании с остаточными туберкулезными измене-

ниями [8]. Механизм возникновения рака легкого 

в таких случаях связывают с тем, что посттубер-

кулезные рубцовые и склеротические изменения 

вызывают деформацию кровеносных и лимфати-

ческих сосудов, возникает лимфостаз, создаются 

условия для депонирования канцерогенов и разви-

тия злокачественного процесса [5]. Развитие рака, 

особенно периферического, на посттуберкулезном 

фоне является причиной частых диагностических 

ошибок, так как онкологический процесс практиче-

ски всегда расценивается как рецидив специфиче-

ского процесса, что приводит к неверной лечебной 

тактике [6].

Ввиду того, что при сочетанном туберкулезе 

и раке легкого последний, по данным различных 

авторов, развивается в 25–45 % случаев на фоне 

остаточных туберкулезных изменений [2, 5], изу-

чение особенностей течения и диагностики данной 

патологии является актуальным в плане снижения 

частоты допускаемых пропусков рака и гипердиаг-

ностики туберкулеза. Учитывая тот факт, что почти 

половину (46,3 %) пациентов с остаточными пост-

туберкулезными изменениями в легких составляют 

лица старше 60 лет [3], изучение данной проблемы 

приобретает особую актуальность у лиц пожилого 

и старческого возраста.
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Нельзя не отметить и то, что в настоящее время 

лица с остаточными туберкулезными изменениями 

в легких (бывшая VII группа диспансерного учета) 

переданы из фтизиатрической службы в общую ле-

чебную медицинскую сеть для наблюдения у участ-

ковых терапевтов, которые, по данным проведен-

ного анкетирования, в подавляющем большинстве 

не проводят с ними никакой работы [7]. В резуль-

тате этого, охват профилактическим флюорогра-

фическим обследованием органов грудной клетки 

недостаточен, а 1/
3
 лиц с момента снятия с учета в 

противотуберкулезном диспансере вообще не про-

ходила его в течение 3–6 лет [3].

Цель исследования — анализ клинико-рент-

гено логических проявлений рака легкого и причин 

его поздней диагностики у больных пожилого и 

старческого возраста с остаточными туберкулез-

ными изменениями.

Материалы и методы

За 21-летний период (1990–2010 гг.) в 

Красноярском краевом противотуберкулезном 

диспансере № 1 на стационарном лечении нахо-

дился 151 больной с сочетанным туберкулезом и 

раком легкого, из которых у 71 (47 %) онкологи-

ческий процесс развился на фоне остаточных ту-

беркулезных изменений. Среди последних было 

32 человека пожилого и старческого возраста, что 

составило 45,1 % от всех пациентов с сочетанием 

рака и остаточных посттуберкулезных изменений в 

легких.

Из 32 больных пожилого и старческого воз-

раста, у которых рак легкого развился на фоне 

остаточных изменений после перенесенного тубер-

кулеза легких, мужчин было 90,6 %, женщин — 

9,4 %; средний возраст 67,5±1 год. Удельный вес 

жителей города и села был практически одинаков 

(соответственно, 46,9 и 53,1 %).

Все больные ранее перенесли туберкулез лег-

ких (средняя длительность туберкулезного анамне-

за составила 20,9±2,9 года).

Всем больным проводили рентгено-

томографическое обследование, исследование пе-

риферической крови с определением количества 

эритроцитов и лейкоцитов, лейкоцитарной фор-

мулы и СОЭ; также исследовали уровень фибри-

ногена плазмы. Исследование мокроты на мико-

бактерии туберкулеза при поступлении включало 

трехкратную прямую микроскопию и трехкрат-

ный посев на питательные среды Левенштейна–

Йенсена и Финн-II с еженедельным просмотром 

культур. Бронхофиброскопическое исследование 

проведено 24 (75 %) больным.

Результаты исследования были оценены со-

гласно общепринятым методам статистического 

анализа; проводили расчет относительных показа-

телей, средних величин, ошибки средней.

Результаты и обсуждение

В большинстве случаев (78,1 %) появившиеся 

новые изменения в легких у больных с остаточны-

ми туберкулезными изменениями были выявлены 

при обращении с жалобами. Интоксикационный 

синдром проявлялся слабостью (56,3 %), повы-

шенной утомляемостью (50,0 %), снижением ап-

петита (43,7 %), потерей массы тела (37,5 %), по-

вышением температуры (25 %). Бронхолегочная 

симптоматика была представлена кашлем (с мо-

кротой — 46,9 %, сухим — 25,0 %), одышкой 

(71,9 %), болями в грудной клетке, не связанными 

с дыханием (46,0 %); почти у каждого третьего 

больного (31,3 %) наблюдали кровохарканье.

Данная симптоматика, наряду с появлением 

свежих изменений в легких, в лечебно-профи-

лактических учреждениях общей лечебной сети по 

месту жительства больных была расценена как ре-

активация туберкулезного процесса, по поводу чего 

они были направлены в стационар Красноярского 

краевого противотуберкулезного диспансера № 1 

(ККПТД №1).

При рентгено-томографическом обследовании 

в ККПТД № 1 было установлено, что чаще всего 

остаточные туберкулезные изменения были пред-

ставлены фиброзными очагами (71,9 %), реже — 

кальцинатами во внутригрудных лимфатических 

узлах (15,6 %), пневмосклерозом и циррозом (по 

12,5 %), очагами Гона (6,3 %).

Обращала на себя внимание в три раза более 

частая анатомическая близость опухоли и остаточ-

ных изменений в легких (в одном легком — 31,3 %, 

на фоне двусторонних остаточных туберкулезных 

изменений — 43,7 %), что соответствует резуль-

татам, полученным и другими исследователями [5].

Обнаруженные, наряду с остаточными тубер-

кулезными изменениями, качественно новые рент-

генологические изменения в легких характеризо-

вались наличием округлой тени (50 %), причем в 

половине случаев с деструкцией; гиповентиляции и 

ателектаза (43,7 %), неоднородного инфильтрата 

(18,7 %), локальной эмфиземы (28,1 %), односто-

роннего расширения корня (21,9 %), плеврального 

выпота (15,6 %). Следует отметить, что частота 
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деструкции легочной ткани на фоне прогрессиро-

вания рака легкого, возникшего в области пост-

туберкулезных изменений, встречалась, по нашим 

данным, в два раза чаще, чем по данным других 

авторов [5].

На основании полученных результатов мы 

пришли к заключению, что выявление хотя бы 

одного из вышеперечисленных рентгенологических 

симптомов должно быть показанием для инстру-

ментальных методов исследования, позволяющих 

получить материал для морфологической верифи-

кации диагноза.

Изменения в крови проявились лейкоци-

тозом у 34,4 % больных (средний показатель 

8,6±0,5•109/л), увеличением СОЭ у 71,9 % 

(средний показатель 33,9±3,1 мм/ч), гиперфи-

бриногенемией у 56,3 % (средний показатель 

5100±500 мг/л). У 34,4 % больных наблюдали 

выраженную лимфопению.

По результатам клинико-лабораторного и 

рентгено-томографического исследования, у всех 

больных был заподозрен онкологический процесс. 

При дальнейшем обследовании, в том числе брон-

холегочном, проведенном 24 больным (75 %), был 

диагностирован центральный рак легкого в 53,1 % 

случаев, периферический — в 46,9 %.

Наличие в мокроте кислотоустойчивых мико-

бактерий, определенное методом прямой и люми-

несцентной микроскопии у 6,3 % больных, было 

связано с образованием деструкции в опухоли, 

располагающейся в зоне остаточных туберкулез-

ных изменений; у данной категории больных по-

сев дал отрицательный результат. Следовательно, 

однократное выявление кислотоустойчивых мико-

бактерий методом бактериоскопии не может иметь 

решающего значения при установлении диагноза.

Средние сроки диагностики рака легкого в ста-

ционаре ККПТД № 1 составили 21,7±3,9 дня, 

что значительно ниже данных, приводимых в ли-

тературе [4]. Обращает на себя внимание, что в 

59,3 % случаев рак легкого был диагностирован в 

III и IV стадии. На высокий удельный вес запу-

щенных стадий рака легкого у больных туберкуле-

зом указывают и другие авторы [1].

Анализ причин столь поздней диагностики он-

кологического процесса позволил установить, что 

лишь 25 % больных с остаточными изменениями 

в легких регулярно проходили профилактическое 

флюорографическое обследование органов груд-

ной клетки; у остальных 75 % пациентов средние 

сроки его прохождения составили 8,2±3,9 года. 

Полученные нами данные, равно как и в литера-

туре [3, 7], свидетельствуют о низком уровне ра-

боты по проведению профилактических мер у лиц с 

остаточными туберкулезными изменениями в лег-

ких, которые должны наблюдаться в поликлиниках 

общей лечебной сети как группа повышенного ри-

ска реактивации туберкулеза. Следует помнить и 

о том, что в отношении пациентов с остаточными 

изменениями после излеченного туберкулеза всегда 

должна быть определенная онкологическая насто-

роженность, особенно лиц пожилого и старческого 

возраста.

Выводы

Диагностика рака легкого III и IV стадии бо-

лее чем у половины больных с остаточными изме-

нениями в легких после перенесенного туберкулеза 

связана с отсутствием регулярного профилактиче-

ского флюорографического обследования органов 

грудной клетки.

Лица с остаточными туберкулезными измене-

ниями в легких, особенно пожилого и старческого 

возраста, должны проходить обязательное ежегод-

ное профилактическое флюорографическое обсле-

дование органов грудной клетки как группа повы-

шенного риска развития рака легкого.

При появлении синдрома интоксикации и/или 

бронхолегочной симптоматики, а также изменений 

рентгенологической картины в легких необходимо 

незамедлительное применение всех необходимых 

дополнительных методов исследования, в том чис-

ле морфологических, для верификации диагноза, 

что позволит снизить частоту выявления онкологи-

ческого процесса в запущенных стадиях.

Необходимо повышение онкологической на-

стороженности как врачей общей лечебной сети, 

так и фтизиатров в отношении лиц пожилого и 

старческого возраста с остаточными туберкулез-

ными изменениями в легких.
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CLINICAL PICTURE AND DIAGNOSIS OF CANCER OF LUNG IN PERSONS OF ELDERLY AND SENILE AGE 
WITH RESIDUAL TUBERCULAR CHANGES

V. F. Voino-Yasenetsky State Medical University, 1 ul. Partizana Zheleznyaka, Krasnoyarsk 660022; e-mail: kras-
kaftuber@mail.ru

Clinical and roentgenologic manifestations of cancer of lung developing from residual tubercular 
changes in 32 patients of elderly and senile age were analysed. Clinical and roentgenologic and labora-
tory criteria of diagnosis of the associated process were determined. Causes of the late diagnosis of 
cancer of lung were disclosed; it was caused by the low level of work at the medical institution following up 
the patients suffering from tuberculosis and having residual changes, namely, lack of regular preventive 
X-ray examinations which occurs in ¾ patients with the associated process. We came to the conclusion 
that patients of the elderly and senile age with residual tubercular changes should be referred to the risk 
group of developing cancer of lung and it’s necessary to display oncology alarm to them.

Key words: tuberculosis, residual changes, cancer of lung, diagnosis, elderly and senile age
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У пациентов 51–65 лет при гриппе развивают-
ся нарушения кровообращения в области легких. 
Тонус артерий мелкого и среднего калибра и сосу-
дов венулярного отдела сосудистого русла обла-
сти легких стойко длительно снижен во время за-
болевания и через месяц от его начала. Нарушается 
отток венозной крови из сосудов области легких — 
он замедлен, затруднен и становится неустойчи-
вым. Такие нарушения кровообращения в легких 
при гриппе у пациентов старшей возрастной груп-
пы появляются во время болезни и сохраняются 
длительно в периоде реконвалесценции, что явля-
ется патогенетическим фактором риска присоеди-
нения осложнений со стороны органов дыхания, 
причем не только во время болезни, но и после 
перенесенного заболевания.

Ключевые слова: грипп, кровообращение, лег-
кие, реография, тонус сосудов

Острые инфекции дыхательных путей явля-
ются самыми распространенными заболеваниями. 
По социальной значимости, грипп занимает одно 
из первых мест среди всех болезней человека, 
оставаясь непредсказуемой инфекцией до настоя-
щего времени [4, 6]. Ежегодно в России болеет 
около 30 млн человек. Эпидемии гриппа наносят 
большой экономический ущерб — 40 млрд руб., 
составляя до 80 % ущерба от всех инфекционных 
болезней [2, 3]. В 2009 г. человечество пережило 
новую пандемию — свиной грипп. Самыми часты-
ми осложнениями при гриппе остаются заболева-
ния со стороны органов дыхания [1, 10]. В период 
эпидемического подъема существенно возрастает 
смертность, вызываемая осложнениями гриппа, 
особенно пневмониями [1, 5]. Целью нашей рабо-
ты была оценка характера кровотока в легких при 
гриппе у пациентов 51–65 лет.

Материалы и методы

В клинике инфекционных болезней СГМУ 
под нашим наблюдением находились 44 больных 
51–65 лет со среднетяжелым неосложненным те-
чением гриппа. Больные поступали в холодное вре-
мя года, в период эпидемических вспышек гриппа 

A (H1N1) и А (Н3N2). Диагноз ставили с учетом 

клинических, эпидемиологических, вирусологиче-

ских данных и четырехкратного прироста антител 

в парных сыворотках. Исследования проводили в 

динамике патологического процесса — с первых 

дней болезни при поступлении на стационарное ле-

чение и до периода реконвалесценции при выписке: 

1-е исследование — 1–3-й дни болезни, 2-е иссле-

дование — 4–5-й дни, 3-е — 6–8-й дни, 4-е — 

9–14-й дни от начала заболевания, 5-е — через 1 

мес. Контрольную группу составили 14 практиче-

ски здоровых человек такого же возраста.

Состояние системы кровообращения мы ис-

следовали методом тетраполярной грудной рео-

графии. Суть метода заключается в регистрации 

пульсаторных колебаний кровенаполнения тканей 

организма. Достоинствами являются безопас-

ность для пациента, атравматичность, воспроиз-

водимость, возможность проводить исследования 

многократно в динамике [7, 8]. Параметры крово-

обращения определяли по основным и дифферен-

циальным (их первым производным) реограммам 

груди (РГГ). Минутный объем кровообращения 

(МО) определяли по формуле: МО=УО×ЧСС 

(л/мин), где УО — ударный объем (мл), ЧСС — 

частота сердечных сокращений (ударов в мину-

ту). Ударный объем рассчитывали по формуле: 

УО=150×E×L2:Z2×∆Z, где Е — период изгна-

ния крови, определяемый по дифференциальным 

реограммам (с), L — расстояние между электро-

дами на теле пациента (см), Z — базовое со-

противление (импеданс), снимаемое со шкалы 

прибора (Ом), ∆Z — скорость изменения сопро-

тивления во время сердечного цикла, рассчитывае-

мая по дифференциальной кривой. Дикротический 

(ДКИ) и диастолический (ДСИ) индексы опре-

деляли по основным РГГ: ДКИ — отношение 

амплитуды основной волны на уровне инцизуры к 

ее максимальной амплитуде, ДСИ — отношение 

амплитуды на уровне вершины дополнительной 

волны к максимальной амплитуде основной волны 
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вершины, выражали в процентах. Скорость оттока 

венозной крови из исследуемой области (β) опре-

деляли по длительности катакротической фазы 

основной РГГ (с). По PГГ на катакроте опреде-

ляли наличие и выраженность венозных волн (ВВ) 

в баллах.

Статистическую обработку полученных дан-

ных проводили с помощью общепринятых методов 

вариационной статистики: вычисляли t-критерий 

Стьюдента и показатель достоверности (р), сред-

нюю арифметическую выборочной совокупности 

(М), ошибку средних величин (m). Сравнивали 

достоверность различий с контролем (р), пока-

затели разных сроков наблюдения между собой. 

Расчеты проводили с использованием персональ-

ного компьютера серии Pentium, пакетов приклад-

ных программ Microsoft Excel 7,0 в операционной 

оболочке Windows 7.

Результаты и обсуждение

Особенностью структуры сосудов легких, в 

частности артерий, является их большая растя-

жимость. Это создает условия для более низкого 

сопротивления, поэтому систему малого круга кро-
вообращения относят к области низкого давления. 
Большая растяжимость сосудов легких определяет 
еще одну важную функциональную особенность 
этой области. Она заключается в способности де-
понировать кровь, что предохраняет ткань легкого 
от отека. МО кровообращения — один из основ-
ных параметров кровообращения, характеризую-
щий гемодинамические итоги сердечной деятельно-
сти. МО крови в легких соответствует МО крови в 
большом круге кровообращения.

Показатель МО в контрольной группе со-
ставил 4,79±0,06 л/мин (таблица). В 1–8-й 
дни отмечена тенденция к снижению значения 
МО, хотя достоверных отличий с показателями 
в контрольной группе не получено. При этом у 
больных МО соответствовал контрольным зна-
чениям в 1–5-й дни за счет увеличения ЧСС (см. 
таблицу). В 1–3-й дни среднее значение МО со-
ставило 4,76±0,95 л/мин, на 4–5-й день оно 
было снижено на 15,33 % до 4,06±0,62 л/мин, 
на 6–8-й день — на 8,31 % до 4,39±0,3 л/мин. 
На 9–14-й день отмечено достоверное снижение 
МО на 15,85 % до 4,03±0,29 л/мин (p<0,05). 

Динамика основных показателей кровообращения в области груди у пациентов старшего возраста 
при среднетяжелом неосложненном течении гриппа 

Показатель
Статистический 
показатель

Контрольная 
группа

Периоды наблюдения

1–3-й дни 4–5-й дни 6–8-й дни 9–14-й дни 1 мес

Пульс, уд/мин M 66,71 83,67 86,30 68,21 70,58 67,15

m 0,15 7,57 6,89 3,66 1,87 1,38

р – p<0,05 p<0,01 р1<0,05 р2<0,05
p<0,05

р2<0,05

МО, л/мин M 4,79 4,76 4,06 4,39 4,03 4,18

m 0,06 0,95 0,62 0,30 0,29 0,33

р – н/д н/д н/д p<0,05 н/д

ДКИ, % M 49,71 44,80 37,32 31,34 34,24 31,74

m 0,69 7,59 5,29 3,95 3,46 3,81

р – н/д p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

ДСИ, % M 53,65 40,52 35,90 32,00 34,76 34,33

m 0,59 7,28 5,28 3,20 3,00 4,11

р – н/д p<0,01 p<0,001 p<0,001 p<0,001

β, с M 0,559 0,612 0,616 0,807 0,748 0,778

m 0,012 0,057 0,041 0,041 0,022 0,021

р – н/д н/д р1<0,01
р2<0,01
p<0,001

р1<0,05
р2<0,01
p<0,001

р1<0,05
р2<0,01
p<0,001

ВВ, баллы M 0,071 0,333 0,500 0,789 0,677 0,542

m 0,071 0,211 0,167 0,096 0,084 0,120

р – н/д p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Примечание. р — уровень значимости отличия с контрольной группой; р1 — с показателями 1–3-го дня болезни, р2 — с показателями 4–5 дня, 
н/д — различия не достоверны
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Через 1 мес от начала заболевания значение МО 

было снижено на 12,68 %, но уже не отличалось от 

контрольных и составило 4,18±0,33 л/мин. Таким 

образом, у пациентов старшего возраста при грип-

пе появляется тенденция к снижению МО крово-

обращения и, следовательно, МО крови в легких. 

Поддержание адекватного кровотока в 1–5-й дни 

осуществляется за счет тахикардии. На 9–14-й 

день от начала заболевания, несмотря на учащение 

пульса, МО крови снижается.

РГГ представляют собой суммарные реограм-

мы легких, поэтому по ним можно оценить ха-

рактер кровотока в легких [9]. Представление о 

кровотоке исследуемой области можно получить, 

анализируя состояние ее сосудов, а также характер 

оттока крови из нее. О тонусе сосудов судили по 

величинам ДКИ и ДСИ.

ДКИ — индекс периферического сопротив-

ления — отражает состояние артерий мелкого и 

среднего калибра. В контрольной группе величи-

на ДКИ составила 49,71±0,69 % (см. таблицу). 

У больных среднее значение ДКИ было понижено 

в 1–3-й дни болезни на 9,87 % до 44,80±7,59 % 

(см. таблицу; рисунок). С 4–5-го дня и до 1 мес 

от начала заболевания определяли достоверное 

снижение значений ДКИ: на 4–5-й день — на 

24,91 % до 37,32±5,29 % (p<0,05), на 6–8-й 

день — на 36,94 % до 31,34±3,95 % (p<0,001), на 

9–14-й день от начала заболевания — на 31,11 % 

до 34,24±3,46 % (p<0,001), через 1 мес — на 

36,14 % до 31,74±3,81 % (p<0,001).

Уменьшение значений ДКИ по РГГ указывает 

на понижение тонуса артерий мелкого и среднего 

калибра у обследованных пациентов во время за-

болевания и через 1 мес от его начала.

Характер венозного кровотока исследуемой 

области оценивали по величине ДСИ. ДСИ ха-

рактеризует отток крови и позволяет судить о то-

нусе венул. Величина ДСИ в контрольной группе 

составила 53,65±0,59 % (см. таблицу). У больных 

среднее значение ДCИ было понижено в 1–3-й 

дни болезни на 24,47 % до 40,52±7,28 % (см. 

таблицу, рисунок). С 4–5-го дня и до 1 мес от 

начала заболевания, как и для ДКИ, определяли 

достоверное снижение значений ДСИ: на 4–5-й 

день — на 33,09 % до 35,90±5,28 % (p<0,01), 

на 6–8-й день — на 40,35 % до 32,00±3,20 % 

(p<0,001), на 9–14-й день от начала заболева-

ния — на 35,21 % до 34,76±3,00 % (p<0,001), 

через 1 мес — на 36,01 % до 34,33±4,11 % 

(p<0,001). Уменьшение значений ДСИ по основ-

ным РГГ указывает на снижение тонуса сосудов 

венулярного отдела сосудистого русла легких во 

время заболевания и через 1 мес от его начала.

В контрольной группе скорость оттока ве-

нозной крови β из исследуемой области у наблю-

даемых достигала 0,559±0,012 с (см. таблицу). 

У больных в первые 5 дней болезни значения 

β существенно не отличались от показателей в 

контрольной группе: в 1–3-й дни оно составило 

0,612±0,057 c, на 4–5-й день — 0,616±0,041 c. 

На 6–14-й день оно достоверно превышало свое 

значение в 1–5-й дни (см. таблицу, рисунок). На 

6–8-й день средняя величина β превышала кон-

трольную на 44,45 % до 0,807±0,041 с (p
1, 2

<0,01, 

р
1
<0,001), на 9–14-й день от начала заболева-

ния — на 33,98 % до 0,748±0,022 с (p
1
<0,05, 

p
2
<0,01, p<0,001), через 1 мес — на 39,34 % до 

0,778±0,021 с (p
1
<0,05, p

2
<0,01, p<0,001), см. 

таблицу. Удлинение катакротической фазы свиде-

тельствует о замедлении оттока венозной крови из 

сосудов легких, более выраженное на 6–8-й день.

При определении наличия и выраженности ВВ 

в группе здоровых людей значение этого показа-

теля составило 0,071±0,071 балла (см. таблицу). 

Показатели у больных достоверно превышали 

контрольные, начиная с 4–5-го дня наблюдения. 

В остром периоде болезни, в 1–3-й дни среднее 

значение ВВ превышало контрольное в 4,69 раза 

и составило 0,333±0,211 балла, на 4–5-й день — 

в 7,04 раза — 0,50±0,167 балла (p<0,001), 

на 6–8-й день — в 11,11 раза — 0,789±0,096 

балла (p<0,001), на 9–14-й день от начала за-

болевания — в 9,54 раза — 0,677±0,084 балла 

(p<0,001), через 1 мес — в 7,63 раза превыша-

Сравнительные показатели кровообращения в области 

груди у пациентов старшего возраста при среднетяже-

лом неосложненном течении гриппа и здоровых лиц
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ло контрольные и составило 0,542±0,12 балла 

(р
1
<0,05, p<0,001) (см. таблицу, рисунок).

Появление дополнительных ВВ на катакро-

тах основных РГГ подтверждает затруднение и 

неустойчивость венозного оттока из сосудов груди, 

сохраняющиеся и в периоде реконвалесценции.

Выводы

У пациентов 51–65 лет при среднетяжелом 

неосложненном течении гриппа развиваются на-

рушения кровообращения в легких. Появляется 

тенденция к снижению минутного объема крови в 

легких. В остром периоде болезни адекватный кро-

воток поддерживается за счет тахикардии, однако 

в периоде реконвалесценции, на 9–14-й день от 

начала заболевания, минутный объем крови снижа-

ется, несмотря на учащение пульса. Тонус артерий 

мелкого и среднего калибра и сосудов венулярного 

отдела сосудистого русла легких стойко длительно 

снижен, на что указывает уменьшение значений 

дикротического и диастолического индексов по 

основным грудным реограммам во время заболева-

ния и через 1 мес от его начала. Нарушается отток 

венозной крови из сосудов области легких — он 

замедлен, затруднен и становится неустойчивым, 

что доказывает удлинение катакротической фазы, 

появление дополнительных венозных волн на ка-

такротах основных грудных реограмм. Такие на-

рушения кровообращения в легких при гриппе у 

пациентов старшей возрастной группы появля-

ются во время болезни и сохраняются длительно 

в периоде реконвалесценции. Это свидетельству-

ет о неразрешенности патологического процесса, 

об опережении клинического выздоровления над 

функциональным восстановлением. Полученные 

нами данные доказывают, что у пациентов старше-

го возраста высок риск присоединения осложнений 

со стороны органов дыхания, причем не только во 
время болезни, но также в периоде клинического 
выздоровления и даже после перенесенного забо-
левания. Использованные параметры можно счи-
тать информативными показателями для оценки 
характера кровотока. Результаты нашего иссле-
дования подтверждают, что в патогенезе гриппа и 
его осложнений у лиц старшего возраста одно из 
ведущих мест принадлежит нарушениям в системе 
кровообращения, в том числе в легких. Их следу-
ет учитывать при определении подходов к лечению 
пациентов этой возрастной группы, профилактике 
осложнений, организации реабилитационных мер и 
проведении диспансеризации.
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Patients aged 51–65 years with infl uenza develop circulatory disorders of the lung. Tone of the arteries 
of small and medium-caliber and venular vessels of the vascular bed of the lungs persistently reduced 
during the illness and a month after its start. The fl ow of venous blood from the vessels of the lungs 
disturbs: it is slow, diffi cult and becomes unstable. Such circulatory disorders in the lungs of infl uenza 
patients of older age groups appear during the illness and persist for a long time in the recovery period, 
which is a risk factor associated with complications of the respiratory system, not only during the illness, 
but after the disease.
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Целью исследования было изучение динамики 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) после тестов: 
физической нагрузки на тредмиле, после теста с 
шестиминутной ходьбой (ТШХ) и после электрости-
муляции мышц (ЭСМ) голени у пациентов старших 
возрастных групп. Проведено обследование 80 
больных старших возрастных групп (73,0±16,0 лет). 
ЛПИ определяли в покое и сразу после проведения 
тестов. Атеросклеротическое поражение артерий 
нижних конечностей, по данным цветного дуплекс-
ного сканирования, отсутствовало только у 21,3 % 
больных. Как в ходе теста на тредмиле, так и при 
ТШХ, ЛПИ существенно снижался на обеих конеч-
ностях. В ходе ЭСМ, напротив, отмечается повы-
шение ЛПИ. Таким образом, использование ТШХ в 
диагностике субклинического атеросклероза воз-
можно в общеклинической практике как альтер-
натива нагрузочным тестам на тредмиле. Хорошая 
переносимость ЭСМ больными и возрастание ЛПИ 
свидетельствует о перспективности использо-
вания ЭСМ в физической реабилитации больных 
старших возрастных с наличием периферического 
атеросклероза.

Ключевые слова: лодыжечно-плечевой индекс, 
тесты с физической нагрузкой, электростимуляция 
мышц голени

Атеросклероз артерий нижних конечностей 

(или периферический атеросклероз, ПА) явля-

ется достаточно частым заболеванием в развитых 

странах, например, он встречается у 8–10 млн 

американцев [5]. Вследствие возрастания про-

должительности жизни больных с хроническими 

заболеваниями распространенность ПА постоян-

но увеличивается [2]. ПА связан с повышенным 

риском заболеваемости и смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний, причем именно высо-

кий риск инфаркта миокарда или инсульта несут 

наибольшую угрозу для здоровья этих больных, 

а не возможные осложнения со стороны нижних 

конечностей. Наличие ПА приводит к двух-трех-

кратному повышению риска общей смертности и 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 

[27]. Так, в исследовании Merito II показано, что 

у переживших атеротромботическое событие лиц, 

патологические значения лодыжечно-плечевого 

индекса (ЛПИ) повышали риск как общей, так 

и кардиоваскулярной смертности [16]. Похожие 

данные получены для больных с острым коронар-

ным синдромом [1], при операциях коронарного 

шунтирования [4], при стентировании коронарных 

артерий [13], у больных после острого нарушения 

мозгового кровообращения [26]. По данным аме-

риканской ветви регистра REACH, у больных с 

асимптомным ПА при двухлетнем наблюдении 

заметно возрастала стоимость лечения за счет по-

вторных госпитализаций по поводу кардиоваску-

лярных событий [15]. Поэтому диагностика ПА 

является важной для необходимого лечения, на-

правленного на снижение заболеваемости и смерт-

ности, улучшение качества жизни и переносимости 

физической нагрузки [2]. Клинические симптомы 

перемежающейся хромоты имеются у небольшо-

го числа больных с ПА, поэтому для скрининго-

вой диагностики предложено использовать оценку 

ЛПИ [22]. Следует отметить, что определение 

ЛПИ в покое не всегда позволяет выявить уме-

ренные стенозы артерий нижних конечностей [24]. 

Для решения этой проблемы предложено исполь-

зовать оценку ЛПИ после физической нагрузки, в 

качестве которой используют тест на тредмиле [12, 

22]. Однако использование такого теста в условиях 

первичного звена затруднительно из-за отсутствия 

соответствующей аппаратуры и оснащения (напри-

мер, для предотвращения возможных кардиоваску-

лярных осложнений в ходе теста необходим мони-

торный контроль ЭКГ) [24]. Кроме того, не все 

пациенты старших возрастных групп способны вы-

полнить нагрузочные тесты на тредмиле (или ве-

© А. Н. Сумин, Т. А. Красилова, А. Н. Масин, 2011 Успехи геронтол. 2011. Т. 24. № 3. С. 464–471
УДК 612.745–053.9

А. Н. Сумин1, Т. А. Красилова2, А. Н. Масин3

ВЛИЯНИЕ РАЗНЫХ ТЕСТОВ С ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ 
НА ИЗМЕНЕНИЕ ЛОДЫЖЕЧНО-ПЛЕЧЕВОГО ИНДЕКСА 

У БОЛЬНЫХ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП

1 Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, 650002 Кемерово, 
Сосновый бульвар, 6; e-mail: sumian@cardio.kem.ru; 2 Областной клинический госпиталь ветеранов войн, 650000 Кемерово; 

ул. 50 лет Октября, 10; e-mail: hospital@okgvv.ru; 3 Отделенческая больница на станции Кемерово, 650055 Кемерово, 
ул. Сибиряков-Гвардейцев, 9; e-mail: amasin@bk.ru



465

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2011 • Т. 24 • № 3

лоэргометре) из-за низкой работоспособности, со-

путствующей ортопедической или неврологической 

патологии. Поэтому встает вопрос об альтернатив-

ных тестах с физической нагрузкой для выявления 

возможного ПА [29]. Мы предложили применить 

тест с шестиминутной ходьбой (ТШХ), обычно 

используемый для оценки функционального со-

стояния больных с ПА [17], и электростимуляцию 

скелетных мышц (ЭСМ), которую применяют 

как альтернативу активным физическим трениров-

кам при ряде кардиологических заболеваний [3]. 

Соответственно, целью настоящего исследования 

было изучение изменений ЛПИ после физической 

нагрузки на тредмиле, после теста с шестиминут-

ной ходьбой и после электростимуляции мышц го-

лени у пациентов старших возрастных групп.

Материалы и методы

Проведено обследование 80 больных старших 

возрастных групп (42 мужчины и 38 женщин, 

73,0±16,0 лет), проходивших лечение в отделени-

ях терапевтического профиля Госпиталя ветеранов 

войн. Критерием включения пациентов в исследо-

вание было наличие информированного согласия, 

критерием исключения – наличие ортопедической, 

неврологической или другой патологии, делающей 

невозможным выполнение тестов с физической на-

грузкой. У больных, как правило, имелось несколь-

ко заболеваний, чаще всего встречались ИБС, 

артериальная гипертензия, цереброваскулярная 

болезнь (табл. 1). У всех пациентов оценивали 

распространенность факторов риска атеросклероза 

(показатели липидного профиля, наличие артери-

альной гипертензии, табакокурение). Кроме того, 

учитывали выраженность клинической симптома-

тики заболевания, наличие в анамнезе инфаркта 

миокарда, острых нарушений мозгового кровоо-

бращения (ОНМК), наличие сопутствующих за-

болеваний. Всем пациентам определяли ЛПИ с по-

мощью аппарата «Ангиодин» в покое и сразу после 

проведения тестов с физической нагрузкой: 1) тест 

на тредмиле в течение 5 мин с возрастанием на-

грузки каждую минуту до уровня примерно 125 Вт 

или до усталости пациента; 2) тест с шестиминут-

ной ходьбой; 3) ЭСМ голени с помощью аппарата 

«Миоритм-021» в течение 5 мин. Значения ЛПИ 

1,1–1,39 расценивали как нормальные, 1,00–

1,09 — как низкие нормальные, 0,9–0,99 — как 

пограничные, менее 0,9 — как низкие и более 

1,4 — как высокие. Также отслеживали динамику 

значений ЛПИ в ходе тестов с разной физической 

нагрузкой. Дополнительно у пациентов оценивали 

комплекс интима-медиа (КИМ) в общей сонной 

артерии, наличие атеросклеротических бляшек в 

каротидных артериях и артериях нижних конеч-

ностей при цветном дуплексном сканировании на 

ультразвуковом аппарате «SONOACE Х-8».

Таблица 1

Клиническая характеристика больных 
старших возрастных групп

Показатель
Количество больных, 

n=80

Возраст, лет 73,0±16,0

Мужчины 42 (52,5 %)

Одышка (n, %) 20 (36,4 %)

Стенокардия (n, %) 35 (43,8 %)

Кардиалгия (n, %) 36 (45,0 %)

Нарушения ритма (n, %) 21 (26,3 %)

Головокружение (n, %) 51 (63,8 %)

Головные боли (n, %) 59 (73,8 %)

Боль в нижних конечностях (n, %) 59 (73,8 %)

Артериальная гипертензия (n, %) 66 (82,5 %)

Сахарный диабет (n, %) 20 (25,0 %)

ИБС (n, %) 42 (52,5 %)

ХОБЛ (n, %) 15 (18,8 %)

Цереброваскулярная болезнь (n, %) 63(78,8 %)

ОНМК (n, %) 10 (18,2 %)

Курение (n, %) 31 (38,8 %)

Общий холестерин (ммоль/л) 5,33±1,26

Индекс атерогенности 2,69±1,43

ЛПВП (ммоль/л) 1,30±0,70

ЛПНП (ммоль/л) 2,67±1,25

Примечание. ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких

Работа выполнена в соответствии с 

Хельсинкской деклаpацией. Статистическую об-

работку результатов исследования осуществляли 

с помощью пакета программ STATISTICA 6.0. 

Нормальность распределения проверяли с помо-

щью критерия Шапиро–Уилка. С учетом того, 

что для всех количественных переменных распре-

деление отличалось от нормального, выявление 

различий между разными тестами с физической 

нагрузкой проводили с использованием рангового 

дисперсионного анализа. При отклонении нулевой 

гипотезы по данным рангового дисперсионного 

анализа попарное сравнение результатов тестов 

проводили с помощью непараметрического теста 

Вилкоксона с поправкой Бонферрони для множе-

ственных сравнений. Все количественные призна-
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ки представлены в виде медианы и межквартиль-

ного размаха M±Q. Для качественных признаков 

применяли критерий χ2. Уровень критической зна-

чимости (p) был принят равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Клиническая характеристика пациентов пред-

ставлена в табл. 1. Преобладала сердечно-сосу-

дистая патология — артериальная гипертензия 

отме чалась у 82,5 % больных, ИБС — у 52,5 %, 

ОНМК в анамнезе — у 18,2 %, цереброваску-

лярная болезнь — у 78,4 %. Среди других забо-

леваний преобладали сахарный диабет — у 25 % 

больных, хронические заболевания легких — в 

18,8 % случаев. Среди жалоб, предъявляемых па-

циентами, чаще встречались головные боли и боли 

в нижних конечностях (в 73,8 % случаев), голо-

вокружение (63,8 %). Несколько реже пациенты 

отмечали неспецифические боли по типу карди-

алгии (45,0 %), наличие стенокардии (43,8 %), 

одышки (36,4 %) и нарушений ритма (26,3 %). 

Обращает на себя внимание также относительно 

небольшая распространенность среди обследован-

ных больных таких факторов риска, как курение (у 

38,8 % больных) и дислипидемия (уровень холе-

стерина — 5,33±1,26 ммоль/л, индекс атероген-

ности — 2,69±1,43).

При инструментальном обследовании 

(табл. 2) изменения экстракраниальных артерий 

и/или артерий нижних конечностей встречались у 

боль шинства больных. Так, утолщение комплекса 

интима-медиа более 0,9 мм в общей сонной арте-

рии отмечено у 89 % больных, выраженная изви-

тость сонных артерий — у 15 %. Наличие стенозов 

сонных артерий отмечено у 58,8 % пациентов, в 

том числе в 15 % случаев степень стенозирования 

была более 50 %. Обращает на себя внимание тот 

факт, что атеросклеротическое поражение артерий 

нижних конечностей, по данным цветного дуплекс-

ного сканирования, отсутствовало только у 21,3 % 

больных. В то же время, значения ЛПИ в преде-

лах нормальных (то есть от 1,0 до 1,39) были у 
3/

4
 пациентов, низкими — в 18,8 % случаев. По-

видимому, это свидетельствует об ограниченности 

диагностических возможностей показателя ЛПИ в 

покое.

Изменение показателей ЛПИ при проведен-

ных тестах (рис. 1) было статистически значимым 

по данным рангового дисперсионного анализа как 

для правой стороны (p<0,00001 для тренда, ко-

эффициент конкордантности r=0,521), так и для 

левой (p<0,00001, коэффициент конкордант-

ности r=0,521). В ходе теста на тредмиле значе-

ния ЛПИ снизились с 1,06±0,30 до 1,01±0,24 

(p=0,0035) для правой нижней конечности и с 

1,08±0,17 до 1,00±0,20 (p=0,0045) — для ле-

вой. Дистанция ТШХ среди обследованных 

больных составила 233±140 метров. После теста 

значения ЛПИ для правой нижней конечности 

снизились до 1,01±0,25 (p=0,0048), для левой – 

до 1,03±0,25 (p=0,0031). Различия ЛПИ после 

теста на тредмиле и ТШХ были статистически не-

значимы (p=0,85 для правой нижней конечности и 

p=0,31 – для левой). При этом отмечено (рис. 2) 

уменьшение количества больных с нормальными 

значениями ЛПИ (с 33,8 % в покое до 17,2 % по-

сле теста на тредмиле и до 28,8 % после ТШХ) и 

увеличение количества больных с низкими показа-

телями ЛПИ (с 18,8 до 31,4 % и 23,8 %, соответ-

ственно), то есть удалось дополнительно выявить 

субклинический атеросклероз у 12,4 % обследо-

ванных больных. Следует отметить близкую долю 

больных с отсутствием ПА по данным дуплексно-

го ультразвукового сканирования и больных с нор-

мальным ЛПИ после тестов с физической нагруз-

кой (см. табл. 2, рис. 2)

Проведение ЭСМ субъективно хорошо пере-

носилось больными, в ходе исследования не воз-

Таблица 2

Данные инструментального обследования у больных 
старших возрастных групп 

Показатель
Количество больных, 

n=80

ЛПИ справа 1,06±0,30

ЛПИ слева 1,08±0,17

Нормальный ЛПИ (n, %) 27 (33,8 %)

Низкий нормальный ЛПИ (n, %) 21 (26,3 %)

Пограничный ЛПИ (n, %) 12 (15,0 %)

Низкий ЛПИ (n, %) 15 (18,8 %)

Высокий ЛПИ (n, %) 5 (6,3 %)

КИМ, мм 1,10±0,20

Извитость КА 12 (15,0 %)

Стенозы КА менее 50 % 35 (43,8 %)

Стенозы КА 50 % и более 12 (15,0 %)

Отсутствие ПА (n, %) 17 (21,3 %)

ПА с незначимыми стенозами (n, %) 41 (51,3 %)

ПА со значимыми стенозами (n, %) 16 (20,0 %)

ПА с окклюзиями (n, %) 6 (7,5 %)

Примечание. КА — каротидные артерии
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никало болей в стимулировавшихся конечностях. 

В ходе ЭСМ отмечали (см. рис. 1) повышение 

ЛПИ на правой нижней конечности с исходного 

до 1,10±0,20 (p=0,00022). Схожую динамику 

отмечали и слева: повышение ЛПИ до 1,10±0,20 

на фоне ЭСМ (p=0,000073). После проведения 

ЭСМ (см. рис. 2) отмечено уменьшение количе-

ства больных с низким (с 18,8 до 15 %) и погра-

ничным (с 15 до 11 %) ЛПИ, на 7,3 % возросло 

количество больных с нормальными значениями 

ЛПИ.

Главный результат, полученный нами, — что 

исследование ЛПИ в покое не выявляет зна-

чительное количество больных с проявлениями 

субклинического атеросклероза артерий нижних 

конечностей. Диагностическую ценность метода 

повышает изучение ЛПИ после таких тестов с фи-

зической нагрузкой, как ходьба на тредмиле или 

ТШХ. В то же время, пассивные физические на-

грузки с помощью ЭСМ голени, наоборот, приво-

дили к повышению ЛПИ.

Использование ЛПИ в диагностике суб-

клинического атеросклероза является принятым 

скрининговым методом [12, 22]. В литературе 

приводятся впечатляющие цифры о 95 % чувстви-

тельности и 100 % специфичности этого метода 

выявления ПА. Наши данные заметно отличаются 

от этих цифр, даже при оценке ЛПИ после тестов 

с физической нагрузкой. Такие различия можно 

объяснить тем, что изучение специфичности и чув-

ствительности ЛПИ обычно проводят, сопостав-

ляя значения этого индекса с ангиографическими 

изменениями в артериях нижних конечностей [2]. 

Для данного инвазивного исследования требуются 

серьезные клинические основания, например хро-

ническая ишемия нижних конечностей IIБ стадии, 

и ангиографию проводят в рамках предоперацион-

ного обследования перед проведением реконструк-

тивной операции. То есть, фактически, столь вы-

сокие значения чувствительности и специфичности 

ЛПИ были получены у больных с выраженными 

изменениями артерий нижних конечностей. В то 

же время, оценка ЛПИ позиционируется как ме-

тод выявления субклинического атеросклероза! 

Наши данные показывают, что если за критерий 

наличия ПА принять значения ЛПИ менее 0,9, 

то даже после проведения тестов с физической на-

грузкой не выявляется существенное число умерен-

ных стенозов периферических артерий, выявлен-

ных методом цветного дуплексного сканирования. 

Одиноки ли мы в своем наблюдении? В работе 

шведских исследователей при верификации ПА с 

помощью магнитно-резонансной ангиографии [30] 

чувствительность ЛПИ (при значениях <0,9) в 

выявлении стенозов артерий таза и нижних конеч-

ностей 50 % и более составила всего 20 % для пра-
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Рис. 1. Динамика лодыжечно-плечевого индекса 

при проведении разных тестов с физической нагрузкой 

у больных старших возрастных групп (p<0,00001 

для тренда по данным рангового дисперсионного анализа)

Здесь и на рис. 2: 1)* p<0,05 по сравнению с покоем; 
2)* p<0,05 по сравнению с тестом на тредмиле; 

3)* p<0,05 по сравнению с тестом шестиминутной ходьбы; 

ТМ — тест на тредмиле, ТШХ — тест с шестиминутной 

ходьбой, ЭСМ — электростимуляция мышц голени

Рис. 2. Значения лодыжечно-плечевого индекса в покое 

и после разных тестов с физической нагрузкой у боль-

ных старших возрастных групп (p<0,00001 для тренда 

по данным рангового дисперсионного анализа)
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вой стороны и 15 % — для левой при специфич-

ности 99 %. В структурированном обзоре восьми 

исследований отмечено, что возможности ЛПИ в 

диагностике ПА могут сильно различаться. Они 

зависят как от методов верификации ПА, так и 

от обследуемой популяции и методов определения 

ЛПИ. Поэтому специфичность ЛПИ < 0,9 в 

выявлении стенозов артерий нижних конечностей 

50 % и более составляла от 83,3 до 99 %, а чув-

ствительность — от 15 до 79 %. Особенно низкой 

была чувствительность для пожилых больных и 

при наличии сахарного диабета [31]. Даже и при 

ангиографической верификации диагноза ПА зна-

чения ЛПИ < 0,9 имели чувствительность 61 % и 

специфичность 87 %. Наибольшее влияние на ве-

роятность ложнонегативного результата оказывали 

сахарный диабет, дистальные поражения артерий, 

пожилой возраст и умеренные стенозы артерий 

[21]. Хотя использованное в настоящем исследо-

вании для верификации ПА цветное дуплексное 

сканирование и не является золотым стандартом, 

но в исследованиях последних лет отмечается вы-

сокая степень соответствия данных этого мето-

да и результатов инвазивной ангиографии [10]. 

Схожие различия в выявлении ПА отмечены и у 

больных, перенесших острые кардиоваскулярные 

события. При использовании с этой целью зна-

чения ЛПИ < 0,9 частота ПА составила 35,3 % 

[20], а применение цветного дуплексного скани-

рования артерий позволило выявить поражение не 

коронарных сосудистых бассейнов у 95 % больных 

[1]. Складывается ощущение, что так называемые 

«низкие нормальные» и «пограничные» значения 

ЛПИ на самом деле уже могут являться проявле-

ниями ПА с менее значимыми стенозами артерий. 

Действительно, женщины с пограничным ЛПИ 

имели заметно большее распространение каро-

тидного атеросклероза по данным толщины КИМ 

по сравнению с женщинами с нормальным ЛПИ. 

Кальциевый индекс коронарных артерий был выше 

среди мужчин с пограничным ЛПИ, чем среди 

мужчин с нормальным ЛПИ [18]. В исследова-

нии MESA в популяции больных без признаков 

сердечно-сосудистых заболеваний, участники с 

пограничными или нижненормальными значения-

ми ЛПИ имели повышенную распространенность 

субклинического атеросклероза по сравнению с 

лицами с нормальным ЛПИ [18]. В исследовании 

CHS обследуемые со значениями ЛПИ 0,91–1,00 

имели повышенную общую и кардиоваскулярную 

смертность при одиннадцатилетнем наблюдении 

по сравнению с обследуемыми с ЛПИ 1,11–1,20. 

Участники исследования с ЛПИ 1,01–1,10 также 

имели выше смертность, чем лица с нормальным 

ЛПИ, но это различие не достигало статистиче-

ской достоверности [23]. Риск инсультов возрас-

тает не только при ЛПИ < 0,9 (ОР 1,9; 95 % ДИ 

1,2–3,1), но также и при пограничных значениях 

индекса (ОР 2,3; 95 % ДИ 1,4–3,6) по срав-

нению с нормальными показателями ЛПИ [25]. 

Проспективное наблюдение в течение трех лет за 

больными с ИБС в Китае показало, что по срав-

нению с больными, имевшими ЛПИ 1,1 и более, в 

группах пациентов со значениями ЛПИ 0,9–1,1; 

0,7–0,9 и менее 0,7 риск общей смертности воз-

растал в 1,60; 2,07 и 3,08 раза, а кардиоваскуляр-

ной смертности — в 1,89; 2,33 и 4,09 раза, соот-

ветственно (p для тренда < 0,001) [32]. Данные 

настоящего исследования также подтверждают 

наличие гемодинамически значимых стенозов ПА 

при пограничных значениях ЛПИ.

Определение ЛПИ после физических нагру-

зок. При нормальных значениях ЛПИ в покое 

обычно используют тест с физической нагрузкой 

на тредмиле, степень нагрузки может быть различ-

ной: от 1 мин со скоростью 4 км/ч и углом подъема 

10 % [8] до 5 мин при подъеме дорожки 12 % и 

скорости 2 мили/ч [14]. Оценка ЛПИ после на-

грузочных тестов полезна не только для более 

точной диагностики субклинического ПА, но и в 

прогностических целях [11]. В популяционных ис-

следованиях среди лиц без клинических проявле-

ний сердечно-сосудистых заболеваний патологиче-

ские значения ЛПИ даже в покое предсказывали 

развитие в последующем кардиоваскулярных со-

бытий (для ЛПИ < 1,0 риск их возрастал в 1,77 

раза, для ЛПИ 1,4 и более — в 1,86 раза) [7]. 

Увеличение степени снижения ЛПИ после физи-

ческой нагрузки ухудшало долговременный про-

гноз, а снижение более чем на 55 % повышало риск 

смерти в 4,8 раза [11]. Среди больных с нормаль-

ным ЛПИ его снижение после нагрузки менее 

0,85 увеличивало риск смерти при десятилетнем 

наблюдении в 1,3 раза. Низкий постнагрузочный 

ЛПИ сохранял прогностическое значение и после 

исключения больных с кардиоваскулярными собы-

тиями в анамнезе (ОР 1,67; 95 % ДИ 1,29–2,17, 

p<0,0001) [28]. На первый взгляд, противоре-

чит этим данным недавно опубликованное иссле-

дование, авторы которого приходят к выводу, что 

определение ЛПИ после нагрузки не увеличивает 

прогностическое значение этого показателя [9]. 
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Однако в дизайне последней работы отмечается 

странное противоречие: для ЛПИ покоя крите-

рием патологии были значения индекса менее 0,9, 

а для ЛПИ после физической нагрузки — менее 

0,825. При таких пороговых значениях ЛПИ их 

предсказательная прогностическая ценность при 

пятилетнем наблюдении оказалась сходной (ОР 

1,56; 95 % ДИ 1,30–1,86 и ОР 1,65; 95 % ДИ 

1,39–1,97, соответственно). Однако если крите-

рием патологии были бы приняты одинаковые по-

роговые значения ЛПИ как в покое, так и для на-

грузки (к примеру, 0,9 и в том, и в другом случае), 

то и прогностическое значение могло быть другим. 

Поэтому с мнением авторов данной статьи трудно 

согласиться. Результаты настоящего исследования 

подтверждают возможность использования оцен-

ки ЛПИ после ТШХ для выявления субклини-

ческого ПА, однако остается открытым вопрос о 

проведении нагрузочных тестов при неспособности 

пациентов выполнять общие физические нагрузки.

Оценка ЛПИ при локальных физических на-

грузках. Для таких случаев предложено использо-

вать локальные физические нагрузки, заключаю-

щиеся в сгибаниях стопы, в которых задействованы 

мышцы голени [19, 29]. Физиологической основой 

таких тестов является то, что при ходьбе у здоро-

вых лиц потребление кислорода мышцами голени 

возрастает более чем в 10 раз, что требует увели-

чения кровотока в 20–30 раз. Поэтому выглядит 

обоснованным дать локальную нагрузку именно на 

мышцы голени, в которых ишемические измене-

ния наиболее вероятны. Действительно, показана 

очень высокая степень корреляции ЛПИ после 

теста со сгибаниями стопы и после стандартного 

теста на тредмиле (r=0,95, 95 % ДИ 0,93–0,97). 

При этом симптомы стенокардии или одышки воз-

никали при тесте на тредмиле у 22 % больных, 

и ни в одном случае — при локальной нагрузке 

[19]. Для удобства выполнения сгибаний стопы 

разработано даже специальное устройство, стан-

дартной нагрузкой является выполнение 100 по-

второв [29]. ЛПИ снижался после такого теста на 

0,09±0,10 (или на 13,6±13,9 %) у больных с ПА 

и на 0,04±0,05 (или на 3,2±4,0 %) в контрольной 

группе. Проведение данного теста позволило авто-

рам устройства увеличить чувствительность ЛПИ 

в выявлении ПА с 74,8 % в покое до 85,0 % после 

физической нагрузки [29].

Наши расчеты, что пассивные упражнения 

мышц голени на фоне их электрической стимуля-

ции могут быть альтернативой таких локальных 

тестов, не оправдались. Наоборот, сеанс пятими-

нутной ЭСМ мышц голени привел к существенно-

му возрастанию ЛПИ. Очевидно, что диагности-

ческое использование данного метода невозможно, 

но появляются реальные перспективы использова-

ния ЭСМ голени как лечебной методики, учитывая 

ее хорошую переносимость и благоприятное влия-

ние на ЛПИ. Имеющиеся в литературе сведения 

вполне согласуются с подобным предположением. 

К примеру, стимуляция мышц голени у больных с 

ПА вызывает меньшее повышение уровня лейко-

цитов в плазме (на 28 %) по сравнению со стан-

дартным тредмил-тестом (повышение на 81 %) и 

не приводит к возрастанию отношения альбумин/

креатинин в моче [6].

Клиническое значение исследования. Настоя-

щее исследование показало, с одной стороны, воз-

можность использования ТШХ для выявления 

субклинического атеросклероза артерий нижних 

конечностей. Это делает методику оценки ЛПИ 

после физической нагрузки более применимой 

в условиях первичного звена здравоохранения. 

С другой стороны, поставлен вопрос о наилучшем 

методе выявления гемодинамически незначимых 

стенозов артерий нижних конечностей, поскольку 

оценка ЛПИ даже после тестов с физической на-

грузкой уступает по чувствительности выявлению 

стенозов при цветном дуплексном сканировании 

данных артерий. По-видимому, ответ на этот во-

прос можно будет дать после дальнейших исследо-

ваний в этой области, возможно, с верификацией 

диагноза ПА другими неинвазивными методами 

(например, МРТ-ангиография) [24,30]. Отдельно 

стоит поговорить об ЭСМ голени. С одной сторо-

ны, в настоящем исследовании не выявлено сниже-

ние ЛПИ через 5 мин такого воздействия, что не 

позволяет использовать ЭСМ в диагностических 

целях. С другой стороны, наблюдаемое нами воз-

растание ЛПИ в ходе ЭСМ наводит на мысль о 

возможности использования данной методики в 

качестве тренирующей. В этом плане еще предсто-

ит изучить влияние на ЛПИ более длительного по 

времени сеанса ЭСМ, поскольку рекомендован-

ная длительность тренировок составляет 30 мин 

[12, 24].

Заключение

У больных старших возрастных групп отмеча-

ется высокая распространенность субклинического 

атеросклероза нижних конечностей. Определение 

лодыжечно-плечевого индекса после нагрузки на 

тредмиле и после теста с шестиминутной ходьбой 
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позволяет существенно повысить выявление этой 

патологии. Использование теста с шестиминутной 

ходьбой в диагностике субклинического атероскле-

роза возможно в общеклинической практике как 

альтернатива нагрузочным тестам на тредмиле и 

велоэргометре. При проведении электростимуля-

ции мышц голени отмечается хорошая переноси-

мость теста больными и увеличение показателей 

лодыжечно-плечевого индекса. Динамика послед-

него в данном тесте противоположна отмечаемой 

при сходном по длительности тредмил-тесте и те-

сте с шестиминутной ходьбой, при которых ЛПИ 

снижается. Настоящая работа свидетельствует о 

перспективности использования электростимуля-

ции мышц в физической реабилитации больных с 

периферическим атеросклерозом.
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EFFECT OF DIFFERENT TESTS WITH PHYSICAL EXERCISE TO CHANGE OF THE ANKLE-BRACHIAL INDEX 
IN AGED PATIENTS
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The aim was to study the dynamics of ankle-brachial index (ABI) after treadmill test, after six-minute 
walk test (SWT) and after electric muscle stimulation (EMS) in aged patients. We conducted a survey of 
80 aged patients (73,0±16,0 years). ABI was determined at rest and immediately after the following tests: 
1) treadmill-test for fi ve minutes, 2) SWT, and 3) EMS for fi ve minutes. Atherosclerotic lesions of lower 
limb arteries was absent only in 21,3 % of patients according to color duplex scanning. ABI signifi cantly 
decreased on both limbs after treadmill-test ant after SWT. During EMS, in contrast, ABI was increased. 
Thus, you can use SWT in the diagnosis of subclinical atherosclerosis in a general clinical practice as an 
alternative to treadmill-tests. Good tolerability of EMS patients and ABI increase show the availability of 
EMS in physical rehabilitation of aged patients with peripheral atherosclerosis.

Key words: ankle-brachial index, exercise stress tests, electrical muscle stimulation
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Проводили сравнение между пациентами с 
ИБС — мужчинами и женщинами коренной и не-
коренной национальности пожилого, старческого 
возраста и долгожителей для выявления этниче-
ских, возрастных, половых различий по факторам 
риска. В исследование включены 354 больных от 
60 до 106 лет, сопоставимые по возрасту и полу, 
которых распределили: на две основные группы 
по этнической принадлежности (коренные и неко-
ренные жители), на три возрастные группы (пожи-
лой, старческий возраст и долгожители) и по полу. 
Выявлены этнические, возрастные, половые раз-
личия по основным факторам риска: артериальная 
гипертензия, липидный состав крови, индекс мас-
сы тела, курение, гипертрофия миокарда левого 
желудочка.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, 
факторы риска, коренные и некоренные жители, 
пожилой возраст, старческий возраст, долгожители

Большинство сердечно-сосудистых заболе-

ваний (ССЗ) у мужчин и у женщин наблюдает-

ся в возрасте старше 65 лет. В этом возрастном 

периоде они обусловливают почти 85 % смертей 

[3, 4, 13, 35]. В Республике Саха (Якутия), как 

и в целом по России, ССЗ занимают, так же как 

и 10 лет назад, ведущее положение среди при-

чин смертности и заболеваемости, составляя при-

мерно 50 % от показателя общей смертности [5]. 

Эпидемиологическими исследованиями отмечен 

факт прогрессирования атеросклероза у коренно-

го населения Якутии по сравнению с некоренным 

населением [1, 2]. В республике проводили попу-

ляционные исследования по эпидемиологии ИБС, 

артериальной гипертензии (АГ) и факторам риска 

в основном среди неорганизованного населения 

мужчин до 64 лет [7, 9, 12, 25, 28, 31]. Эксперты 

ВОЗ выделили семь основных факторов риска, 

повышающих смертность в европейских странах: 

АГ, гиперхолестеринемию, курение, ожирение, ма-

лое употребление овощей и фруктов, гиподинамию 

и злоупотребление алкоголем. Для лиц пожилого 

возраста последние те же, что и для людей средне-

го возраста, распространённость главных факторов 

риска с возрастом увеличивается. Это относится, 

прежде всего, к сахарному диабету, АГ, гипертро-

фии левого желудочка и полу. В некоторых иссле-

дованиях получены межэтнические, возрастные, 

половые различия в распространённости и частоте 

выявления ИБС [8, 10, 11, 14–19, 21, 22, 26, 27, 

29, 30, 32–34, 36, 38].

Целью настоящего исследования явилось изу-

чение этнических, половых, возрастных различий 

в возникновении ИБС и её основных факторов ри-

ска у коренного и некоренного населения пожилого, 

старческого возраста и долгожителей Республики 

Саха (Якутия).

Материалы и методы

В исследование включили 354 больных муж-

чин и женщин старше 60 лет с ИБС коренной и 

некоренной национальности, прошедших лечение 

и обследование в отделении кардиологии гериа-

трического центра Якутска. Все обследованные 

были разделены на две группы по этнической при-

надлежности — коренное и некоренное население. 

Первую группу составили больные коренной на-

циональности — якуты (n=205), из них мужчин 

121 (средний возраст 77,4±0,8 года), женщин 84 

(средний возраст 78,0±1,1 года). Вторую груп-

пу составили больные некоренной националь-

ности (n=149), из них мужчин 66 (средний воз-

раст 74,0±1,1 года), женщин 83 (средний возраст 

76,7±0,8 года). 91,3 % обследованных второй 
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группы были представлены русскими, 8,7 % —

украинцы, татары и немцы. Для выявления воз-

растных различий больные были разделены на три 

группы: 60–74 года — пожилой возраст (n=154), 

75–86 лет — старческий возраст (n=149) и 90 и 

старше — долгожители (n=51). Диагноз ИБС ве-

рифицирован на основании учета жалоб, анамнеза, 

объективного осмотра, данных ЭКГ, эхо-КГ, хол-

теровского мониторирования ЭКГ и медицинской 

карты больного. Для оценки соотношения мас-

сы тела и роста использовали индекс массы тела 

(ИМТ), или индекс Кетле-II: масса тела (кг)/ рост 

(м2). Массу тела считали избыточной при 

ИМТ≥25 кг/м2, о наличии ожирения свидетель-

ствовали значения ИМТ≥30 кг/м2 (Европейские 

рекомендации, III пересмотр, 2003). За АГ при-

нимали уровень САД 140≥/90 мм рт. ст. (ВОЗ/

МОАГ, 1999). Определение концентраций обще-

го холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ) и ХС 

ЛПВП проводили стандартным ферментативным 

методом в лаборатории биохимии ЯНЦ КМП 

СО РАМН. В соответствии с Европейскими 

рекомендациями по профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний в клинической практи-

ке от 2003 г., критериями дислипидемии были: 

ОХС > 4,5 ммоль/л (>175 мг/ дл); ХС ЛПНП 

> 2,5 ммоль/л ( > 100 мг/дл); ХС ЛПВП у 

мужчин <1,0 ммоль/л (< 40 мг/ дл), у женщин 

< 1,2 ммоль/л (< 45 мг/дл); ТГ>1,7 ммоль/л 

( > 150 мг/дл). Регулярным курильщиком счита-

ли обследуемого, выкуривающего, по крайней мере, 

1 сигарету в день в течение 12 мес. Проведение ис-

следования одобрено локальным этическим коми-

тетом ЯНЦ КМП СО РАМН.

Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили с использованием методов 

параметрической и непараметрической статистики. 

Методы описательной (дескpиптивной) статисти-

ки включали оценку сpеднего аpифметического 

(M), сpедней ошибки сpеднего значения (m) — 

для признаков, имеющих непрерывное распреде-

ление; оценку частоты встречаемости признаков с 

дискретными значениями. Для оценки межгруппо-

вых различий значений признаков, имеющих не-

прерывное распределение, применяли t-критерий 

Стьюдента, а при сравнении частотных вели-

чин — χ2-критерий Пирсона. Использовали так-

же методы множественных межгрупповых раз-

личий, в частности одно-, двух- и трехфакторный 

дисперсионный анализ (ANOVA). Анализ за-

висимости между признаками проводили с помо-

щью r-критерия Пирсона, r
s
-критерия Спиpмена и 

χ2-критерия Пирсона.

Результаты и обсуждение

Показатели возраста, ИМТ, липидного со-

става крови, уровни САД и ДАД больных не-

коренной национальности и якутов в зависимости 

от этнической принадлежности, пола и возраста 

представлены в таблицах. При сравнении групп 

больных некоренной национальности и якутов от-

мечено, что якуты по возрасту старше лиц некорен-

ной национальности (p<0,05). Выявлены значимо 

высокие показатели ИМТ у лиц некоренной на-

циональности по сравнению с аналогичной группой 

якутов. В группе якутов-долгожителей при сравне-

нии с лицами пожилого и старческого возраста вы-

явлены существенно более низкие значения ИМТ 

(p<0,001).

Самой частой формой АГ у обследованных 

больных 60 лет и старше с ИБС отмечена изо-

лированная системная АГ (ИСАГ), χ2=5,57; 

p=0,018, что подтверждается данными других 

источников [31]. Уровни САД и ДАД были до-

стоверно выше у представителей некоренной наци-

ональности (p<0,05). Полученные данные сопо-

ставимы с результатами исследования коренного и 

некоренного населения 60–79 лет Улан-Удэ [9, 6, 

16, 32]. В группе лиц некоренной национальности 

при сравнении долгожителей с лицами пожилого и 

старческого возраста уровень САД отмечен досто-

верно выше (p<0,05). Определение концентрации 

липидного состава крови без учета этнической при-

надлежности пациента имеет относительно неболь-

шое значение (в качестве фактора риска ИБС) 

в старшей возрастной группе. Обнаружены ста-

тистически значимые различия между коренным 

и некоренным населением по уровню ОХС, ХС 

ЛПНП (p<0,001) и коэффициенту атерогенно-

сти (КА) (p<0,05). Уровень ХС ЛПВП у якутов 

несколько выше в сравнении с лицами некоренной 

национальности, но эти различия не имеют стати-

стически выраженного характера (p>0,05). По 

уровню ХС ЛПОНП и ТГ статистически значи-

мых различий не выявлено. В группе лиц некорен-

ной национальности у долгожителей в сравнении 

с лицами пожилого и старческого возраста выяв-

лен достоверно более низкий средний показатель 

ОХС (p<0,05). Статистически достоверных раз-

личий в группе якутов по липидному составу крови 

не выявлено (табл. 1).
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Результаты исследований других авторов так-

же свидетельствуют о значительном повышении 

атерогенных липопротеидов крови у лиц некорен-

ной национальности по сравнению с якутами [1, 9].

При сравнении мужчин и женщин без учета на-

циональности выявлен достоверно более высокий 

ИМТ у женщин, чем у мужчин (p<0,05). Также 

обнаружено, что у женщин значимо более высокие, 

чем у мужчин, уровни атерогенных липидного со-

става крови — ОХС и ХС ЛПНП (p<0,001). 

Зависимость концентрации липидного состава 

крови от пола была отмечена и в результате иссле-

дования липидного обмена в популяции северных 

селькупов (малых народов Севера Сибири) [24, 

35, 38]. Различий по уровню САД и ДАД в груп-

пе мужчин и женщин не выявлено (табл. 2).

Возраст долгожителей статистически значимо 

более высокий, чем возраст пожилых и лиц стар-

ческого возраста (p<0,001). У долгожителей от-

мечены статистически значимо более низкие зна-

чения ИМТ, чем у пожилых и лиц старческого 

возраста (p<0,001). Полученные результаты по 

ИМТ согласуются с данными исследования, про-

веденного у лиц старших возрастных групп 60–101 

года Ханты-Мансийского автономного округа — 

Югры [2, 20, 26]. В том же исследовании у долго-

жителей наблюдали повышение САД и ДАД по 

сравнению с лицами пожилого и старческого воз-

раста. Повышение САД с возрастом подтверж-

дается и нашими наблюдениями: уровень САД у 

долгожителей и лиц старческого возраста досто-

верно выше, чем у пожилых больных (p<0,05). 

При этом у долгожителей (учитывая их возраст) 

роль АГ как фактора риска, вероятно, выше, чем 

у лиц пожилого и старческого возраста. По уров-

ню ДАД различий между возрастными группами 

не выявлено. При сравнении средних показателей 

липидного состава крови достоверных различий 

также не выявлено. У долгожителей в сравнении с 

лицами пожилого и старческого возраста средний 

показатель ОХС несколько ниже, а уровень ХС 

ЛПВП несколько выше. КА у долгожителей до-

стоверно более низкий, чем у лиц пожилого и стар-

ческого возраста (p<0,05). И лишь объединив 

группы больных пожилого и старческого возраста 

(n=303), мы установили, что средний показатель 

ОХС сыворотки крови достоверно более низкий 

в группе долгожителей (p<0,05). Кроме того, у 

долгожителей были несколько ниже показатели 

ХС ЛПНП (z=1,79; p=0,073), ХС ЛПОНП 

(z=1,94; p=0,052), ТГ (z=1,94; p=0,052), КА 

(z=1,72; p=0,031), чем у лиц пожилого и старче-

ского возраста. Сравнение долгожителей с лицами 

старческого возраста обнаружило достоверные 

различия по ХС ЛПОНП, ТГ и КА (p<0,05) 

(табл. 3). В исследовании MRFIT [28] было 

доказано, что смертность от ИБС прогрессивно 

увеличивается с повышением концентрации ОХС. 

Таблица 1

Сопоставление ИМТ, уровней липидного состава крови, АД у больных с ИБС 
коренной и некоренной национальности старших возрастных групп, n=354

Показатель

Население

t* p
коренное, n=205 некоренное, n=149

60–74 года, 
n=83

75–89 лет, 
n=84

90 лет и 
старше, n=38

60–74 года, 
n=71

75–89 лет, 
n=65

90 лет и стар-
ше, n=13

Возраст, лет 69,2±0,4 79,5±0,4 92,0±0,5 68,7±0,6 79,7±0,4 91,5±0,7 2,28 =0,023

ИМТ, кг/м² 25,8±0,4 25,8±0,4 22,91)*±0,4 28,0±0,6 27,1±0,5 24,6±1,1 4,57 <0,001

САД, мм рт. ст. 158,8±2,0 164,9±2,0 162,8±3,7 162,4±2,1 169,4±2,2 172,32)*±7,2 2,08 =0,039

ДАД, мм рт. ст. 82,5±0,9 81,6±1,0 81,8±1,8 83,4±1,0 85,2±14 89,2±4,0 2,58 =0,010

ОХС, ммоль/л 4,8±0,1 4,8±0,1 4,7±0,2 5,6±0,2 5,2±0,2 4,43)*±0,4 3,85 <0,001

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,3±0,1 3,3±0,03 3,2±2,0 4,0±0,2 3,8±0,2 3,1±0,4 4,00 <0,001

ХС ЛПОНП, 
ммоль/л

0,6±0,1 0,6±0,03 0,5±0,04 0,7±0,04 0,6±0,03 0,5±0,04 1,52 >0,10

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,0±0,1 0,9±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,8±0,03 0,8±0,1 1,93 =0,054

ТГ, ммоль/л 1,3±0,1 1,2±0,1 1,1±0,1 1,4±0,1 1,3±0,1 1,1±0,1 1,52 >0,10

КА, ммоль/л 4,4±0,2 5,8±0,4 4,4±0,4 5,7±0,3 6,2±0,5 5,2±0,7 2,66 =0,008

* Сравнение групп коренного и некоренного населения с помощью t-критерия Стьюдента
1)* H=21,25; p<0,001 (в группе якутов — сравнение долгожителей с лицами пожилого и старческого возраста); 2)* H=6,60; p=0,037; 3)* H=6,67; 
p=0,036 (в группе некоренной национальности — сравнение долгожителей с лицами пожилого и старческого возраста)
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Учитывая выявленный факт, что в группе долго-

жителей отмечены более низкие значения ОХС, 

чем у лиц более молодого возраста, можно предпо-

ложить, что люди, имеющие значения ОХС выше 

нормы, умирают раньше, не доживая до преклон-

ного возраста.

Анализ зависимости факторов риска от воз-

раста показал, что уровень САД увеличивается 

с возрастом у лиц некоренной национальности 

(r=0,17; p=0,037) и не меняется у якутов (r=0,06; 

p>0,10); у лиц некоренной национальности отме-

чается тенденция к снижению ИМТ (r=–0,16; 

p=0,058), а у якутов — достоверное снижение 

ИМТ (r=–0,27; p<0,001). Похожие данные, 

свидетельствующие о снижении ИМТ с возрас-

том, получены при обследовании жителей Горной 

Шории [5, 23], где только у женщин не шорской 

национальности в старших возрастных группах 

значения ИМТ не имели тенденции к снижению. 

В общей группе больных выявлено, что с возрас-

том снижаются атерогенные фракции липидного 

состава крови: ОХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПОНП 

и ТГ (p<0,05). Возможно, это можно объяснить 

ведущей ролью атерогенной дислипидемии в гене-

Таблица 2

Сопоставление ИМТ, уровней липидного состава крови, АД у больных с ИБС мужчин и женщин 
без учета национальности, n=354

Показатель
Пол

t p
мужчины, n=187 женщины, n=167

Возраст, лет 76,2±0,6 77,4±0,7 1,29 >0,10

ИМТ, кг/м² 25,6±0,3 26,4±0,4 2,26 =0,024

САД, мм рт. ст. 164,3±1,4 163,4±1,4 0,43 >0,10

ДАД, мм рт. ст. 82,6±0,7 83,7±0,7 1,05 >0,10

ОХС, ммоль/л 4,7±0,1 5,3±0,11)* 4,07 <0,001

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,3±0,1 3,8±0,12)* 3,46 <0,001

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,6±0,02 0,6±0,02 1,11 >0,10

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,9±0,03 1,0±0,04 1,57 >0,10

ТГ, ммоль/л 1,3±0,05 1,3±0,06 1,10 >0,10

КА, ммоль/л 5,2±0,2 5,5±0,3 1,01 >0,10

1)* z=3,88; p<0,001; 2)*z=3,40; p<0,001 (с помощью рангового U-критерия Вилкоксона и критерия Манна–Уитни, сравнение женщин 
с мужчинами)

Таблица 3

Сопоставление ИМТ, уровней липидного состава крови, АД у больных с ИБС по возрасту без учета национальности, 
n=354

Показатель
Возраст

H p
пожилой, n=154 старческий, n=149 долгожители, n=51

Возраст, лет 69,0±0,3 79,6±0,3 91,9±0,4 295,92 <0,001

ИМТ, кг/м² 26,8±0,4 26,3±0,3 23,4±0,4 30,60 <0,001

САД, мм рт. ст. 160,5±1,4 166,9±1,5 165,2±3,3 9,92 =0,007

ДАД, мм рт. ст. 82,9±0,7 83,2±0,8 83,7±1,7 0,11 >0,10

ОХС, ммоль/л 5,2±0,11)* 5,0±0,1 4,6±0,2 5,30 =0,07

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,6±0,1 3,5±0,1 3,2±0,2 3,54 >0,10

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,6±0,03 0,6±0,02 0,5±0,032)* 3,77 >0,10

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,0±0,04 0,9±0,04 1,0±0,08 4,80 =0,09

ТГ, ммоль/л 1,4±0,07 1,3±0,05 1,1±0,063)* 3,78 >0,10

КА, ммоль/л 5,0±0,2 6,0±0,3 4,6±0,44)* 6,63 =0,037

1)* z=1,98; p=0,048 (сравнение лиц пожилого и старческого возраста (n=303) c долгожителями); 2)* z=1,97; p=0,048; 3)* z=1,98; p=0,048; 
4)* z=2,15; p=0,031 (сравнение долгожителей с лицами старческого возраста)
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зе ИБС, которая ведет к повышению фатального 

риска ССЗ.

По мнению некоторых авторов, среди курящих 

мужчин и женщин с АГ ИБС встречается чаще, 

чем среди мужчин и женщин без этих факторов 

[7]. В обследованной нами группе доля курящих на 

момент исследования среди пациентов некоренной 

национальности составила 20,1 % (30 человек из 

149), коренной национальности — 17,6 % (36 че-

ловек из 205), p>0,10. В группе лиц некоренной 

национальности частота курения среди мужчин со-

ставила 33,3 %, среди женщин — 12 % (p<0,003); 

в группе якутов частота курения среди мужчин со-

ставила 19 %, среди женщин — 15,5 % (p>0,10). 

Распространенность курения была более высокой 

в группе мужчин, чем в группе женщин (24,1 и 

13,8 %, соответственно), p=0,020. Выявлено, что 

большая доля женщин раньше никогда не курили 

(p<0,001) и существенно реже курили в прошлом 

(p<0,001); никогда не курили в группе лиц по-

жилого возраста — 42,2 % (65 человек из 154), 

в группе лиц старческого возраста — 45,6 % (68 

человек из 149), в группе долгожителей — 62,7 % 

(32 человека из 51), p=0,037; продолжают курить 

в пожилом возрасте — 22,1 % (34 человека из 

154), в старческом возрасте — 18,8 % (28 человек 

из 149), старше 90 лет — 7,8 % (4 человека из 

51), p=0,077. Как видно, наблюдается уменьше-

ние частоты курения с возрастом, что согласуется 

с данными литературы [13]. 62,7 % долгожите-

лей, в сравнении с лицами пожилого (42,2 %) и 

старческого возраста (45,6 %), никогда не курили 

(p=0,037). Вероятно, одним из факторов, способ-

ствующих долголетию, является отсутствие куре-

ния в прошлом.

Выводы

Самой частой формой АГ у лиц 60 лет и стар-

ше выявлена ИСАГ. Уровни САД, ДАД выше у 

представителей некоренной национальности, чем у 

якутов. Различий по уровню АД в группе мужчин 

и женщин не обнаружено. С возрастом отмечается 

повышение САД.

Уровни атерогенных липопротеидов крови 

(ОХС, ХС ЛПНП) значительно выше у лиц не-

коренной национальности по сравнению с якутами, 

и у женщин по сравнению с мужчинами. У долго-

жителей уровни ОХС, ХС ЛПОНП, ТГ, КА 

существенно ниже, чем у лиц старческого возраста 

и пожилых.

Выявлены значимо более низкие показатели 

ИМТ у якутов по сравнению с представителями 

некоренной национальности, у долгожителей по 

сравнению с лицами пожилого и старческого воз-

раста, более низкие значения ИМТ у мужчин, чем 

у женщин.

С возрастом отмечено снижение уровней атеро-

генных липопротеидов крови (ОХС, ХС ЛПНП, 

ХС ЛПОНП, ТГ), ИМТ, фактора курения. Чем 

старше больные, тем выше САД. Найдена корре-

ляционная связь САД с возрастом у лиц некорен-

ной национальности.
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Для установления клинико-инструментальных 
особенностей соотношения эндотелиальной (ЭД) 
и миокардиальной дисфункции (МД) у больных по-
жилого возраста с артериальной гипертензией (АГ), 
обследованы 66 пациентов 60–74 лет, страдающих 
АГ II стадии, и 26 человек того же возраста без 
сердечно-сосудистых заболеваний. Установлено, 
что развитие АГ на фоне ЭД сопровождается фор-
мированием концентрической гипертрофии и кон-
центрического ремоделирования миокарда, диа-
столической и систолодиастолической МД, а ее 
выраженность сопряжена со степенью тяжести 
дисфункции эндотелия. Прогрессированию ЭД со-
путствуют нарушения метаболизма липидов, по-
вышение интенсивности их перекисного окисле-
ния на фоне снижения эффективности механизмов 
антиоксидантной защиты.

Ключевые слова: пожилой возраст, артериаль-
ная гипертензия, эндотелиальная дисфункция, 
миокардиальная дисфункция

Широкая распространенность заболеваний 

сердца и сосудов, регистрируемая в популяции 

большинства стран мира, обусловливает высокие 

показатели инвалидности и смертности населения и 

определяет приоритетность изучения их патогене-

тических механизмов для проведения ранней диа-

гностики и мер вторичной профилактики.

По мере старения организма возрастзависимые 

изменения происходят во всех органах и системах, 

включая сосудистое звено. На фоне инволютив-

ной морфофункциональной перестройки в кар-

диоваскулярной системе снижаются пролифера-

тивная активность и регенеративная способность 

эндотелия сосудов, развивается эндотелиальная 

дисфункция (ЭД), выражающаяся в дисбалансе 

синтезируемых и секретируемых им медиаторов, 

обеспечивающих компенсаторную вазодилатацию, 

клиническим проявлением которого служит вазо-

констрикция [6, 15]. В современной кардиологии 

ЭД признается одной из ранних стадий инволю-

тивного сердечно-сосудистого ремоделирования и 

диагностируется при снижении эндотелийзависи-

мой релаксации сосудов [14, 16].

Результаты научных исследований последних 

лет способствовали формированию принципиально 

новой точки зрения на роль сосудистого эндотелия 

в патогенезе заболеваний, входящих в сердечно-

сосудистый континуум [12]. Эндотелиоциты часто 

становятся первой мишенью гемодинамических, 

биохимических и других факторов, ассоциирован-

ных с развитием кардиоваскулярной патологии [7].

Нарушение функционального состояния эндо-

телия на фоне заболевания зависит от локализации 

патологического процесса, наличия гемодинамиче-

ских сдвигов, преобладания различных гумораль-

ных факторов, повреждающих эндотелий [14]. 

Ассоциированность ЭД с возрастом подтвержда-

ется рядом исследователей [3].

При развитии артериальной гипертензии (АГ) 

ЭД постепенно приобретает генерализованный 

характер. Прогрессирование заболевания сопро-

вождается формированием поражений органов-

мишеней, среди которых одним из наиболее про-

гностически значимых признается гипертрофия 

миокарда левого желудочка, приводящая к после-

дующему снижению его эластичности и развитию 

миокардиальной дисфункции (МД). Нарушения 

сердечной деятельности, клинически проявляю-

щиеся хронической сердечной недостаточностью, 

представлены в виде систолической (СД ЛЖ) 

либо диастолической дисфункции левого желудоч-

ка (ДД ЛЖ), а также их сочетания [2]. Различные 

варианты дисфункции ЛЖ имеют особенности 

клинического течения и фармакологической кор-

рекции, прогноза.

Важное научно-практическое значение пред-

ставляет комплексная оценка разных вариантов 

соотношения и патогенетической сопряженности 

дисфункции эндотелия и миокарда, обусловленной 

поражением сердца при АГ на фоне инволютивных 

изменений.
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Цель исследования — выявление особенно-

стей соотношения ЭД и МД у лиц пожилого воз-

раста на фоне АГ.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 66 пациентов 

(средний возраст 66,1±0,5 года), давших пись-

менное согласие, с АГ II стадии (основная группа), 

средняя продолжительность заболевания 11,4±0,7 

года. Контрольную группу составили 26 человек 

аналогичного возраста без сердечно-сосудистых 

заболеваний. Критерии исключения: АГ III ста-

дии и вторичные гипертензии, острое нарушение 

мозгового кровообращения и инфаркт миокарда 

в анамнезе, гемодинамически значимые пороки 

сердца, нарушения ритма сердца, сахарный диабет.

Степень дисфункции эндотелия устанавливали 

во время допплерографии плечевой артерии с по-

мощью линейного датчика 7,5 МГц ультразвуко-

вого аппарата «LOGJQ 7» (Япония). Измерения 

проводили линейным методом, предложенным 

D. S. Celermajer и соавт. [17]. Плечевая артерия 

лоцировалась в продольном сечении на 2–15 см 

выше локтевого сгиба. Диаметр артерии и скорость 

кровотока в ней оценивали до, через 15 и 60 c после 

пятиминутной компрессии давлением на 50 мм рт. 

ст. выше САД. Степень дисфункции определяли 

по уровню изменения диаметра сосуда в пробе с ре-

активной гиперемией.

Для оценки выраженности атеросклероти-

ческого поражения крупных сосудов проводили 

ультразвуковое дуплексное сканирование общих 

сонных артерий (ОСА) на аппарате «Prosound 

SSD Aloka α-5» (Япония). Толщину комплекса 

интима-медиа (КИМ), наличие атеросклеротиче-

ских бляшек оценивали по методике, предложен-

ной P. Pignoli [19]. За норму принимали толщину 

КИМ <0,9 мм, утолщением считали ее значение 

в диапазоне 0,9–1,3 мм, критерием сформировав-

шейся бляшки — >1,3 мм.

Эхо-КГ проведено с применением УЗ-сканера 

«MyLab15» (Esoate/PieMedical, Италия) в М- и 

В-режимах по методике Американского общества 

по эхокардиографии (ASE). Измерены конеч-

ные систолический (КСР ЛЖ) и диастолический 

размеры левого желудочка (КДР ЛЖ), толщина 

межжелудочковой перегородки (ТМЖП), толщи-

на задней стенки левого желудочка (ТЗС ЛЖ), 

рассчитаны конечный диастолический (КДО) и 

конечный систолический объемы (КСО) ЛЖ, 

масса миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ) и 

ее индекс (ИММ ЛЖ). Систолическая функция 

ЛЖ оценена по показателям КСО ЛЖ, КДО 

ЛЖ, ударного объема (УО) и минутного объема 

кровообращения (МОК), фракции выброса (ФВ) 

ЛЖ. С помощью допплеровского анализа опреде-

лены показатели, характеризующие диастоличе-

скую функцию ЛЖ — трансмитральный диасто-

лический поток: скорости раннего (V
Е
) и позднего 

(V
A

) диастолического наполнения ЛЖ и их отно-

шение (V
Е
/V

A
) — диастолический индекс, значе-

ние которого менее 1 указывает на диастолическую 

дисфункцию [1], время изоволюмического рассла-

бления ЛЖ (ВИР ЛЖ).

Оценку типа ремоделирования ЛЖ проводи-

ли по классификации A. Ganau и соавт. (1992), 

в модификации R. B. Devereux и соавт. [18]. 

Относительную толщину стенки ЛЖ (ОТС ЛЖ) 

рассчитывали как отношение суммы ТМЖП и 

ТЗС ЛЖ к КДР ЛЖ. На основании расчета от-

носительной ТМЖП (ОТ МЖП), относитель-

ной толщины задней стенки левого желудочка 

(ОТЗС ЛЖ) диагностировали дополнительные 

геометрические модели сердца — изолированную 

гипертрофию МЖП, изолированную гипертрофию 

ЗС ЛЖ (Verdecchia P., 1997). Концентрическое 

ремоделирование ЛЖ устанавливали при повы-

шении ОТЗС ЛЖ и ОТ МЖП ≥0,45 на фоне 

нормального ИММ ЛЖ, концентрическую ги-

пертрофию ЛЖ (КГ ЛЖ) — при относительной 

толщине стенки ≥0,45 и повышенном ИММ ЛЖ. 

Геометрию ЛЖ считали нормальной при ОТС 

ЛЖ, ОТЗС ЛЖ и ОТ МЖП<0,45 и нормаль-

ном ИММ ЛЖ. При ОТЗС ЛЖ≥0,45, ОТМ 

ЖП<0,45 и нормальной ММ ЛЖ диагностиро-

вали изолированную гипертрофию ЗС ЛЖ; при 

повышении только ОТ МЖП — изолированную 

гипертрофию МЖП.

Всем пациентам проводили исследование ли-

пидного профиля энзиматическим колориметриче-

ским методом с определением концентрации общего 

холестерина (ОХС), ХС ЛПВП на полуавтома-

тическом анализаторе «Clima MC-15» (Испания) 

с использованием реагентов «Новохол/200», 

«ЛВП-Хо лестерин-ново» (ЗАО «Вектор-Бест», 

РФ), триглицеридов (ТГ) — набором «Три гли-

цериды ФС „ДДС”» (ЗАО «Диакон-ДС», РФ). 

Уровень ХС ЛПОНП и ХС ЛПНП вычисля-

ли по формуле W. T. Friedewald и соавт. (1972). 

Содержание МДА — конечного продукта пере-

кисного окисления ненасыщенных жирных кислот 

в составе липопротеидов оценивали спектрофо-

тометрически после экстракции бутанолом с по-
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мощью набора «ТБК-Агат» [4]. Об окислитель-

ном потенциале ЛПНП судили по уровню МДА 

в ЛПНП с предварительной активацией ПОЛ в 

сыворотке крови водным раствором FeSO
4
•7H

2
O 

[13]. О состоянии системы антиоксидантной за-

щиты судили по активности ферментов: СОД в 

усл. ед./мл [11], каталазы в мкат/л [9] и по общей 

антиокислительной активности (ОАА) сыворотки 

крови [5].

Оценка уровня мозгового натрийуретического 

пептида (МНУП), секретируемого кардиомио-

цитами желудочков и повышающегося в условиях 

их функциональной перегрузки, имеет (соглас-

но результатам многочисленных исследований) 

важное практическое значение в диагностике ле-

вожелудочковой дисфункции и риска развития 

сердечно-сосудистых осложнений [10]. Уровень 

концентрации N-концевого предшественника 

МНУП — Nt-proBNP (Biomedica, Австрия) 

определен методом иммуноферментного анализа у 

лиц основной группы.

Статистический анализ полученных результа-

тов, представленных как среднее арифметическое и 

его стандартная ошибка, проведен методами описа-

тельной статистики с помощью стандартного паке-

та Microsoft Excel (2007). Для оценки межгруппо-

вых различий независимых выборок использовали 

t-критерий Стьюдента с поправкой Бонферрони. 

Достоверным считали уровень значимости p<0,05. 

Корреляционные связи между полученными дан-

ными оценивали по коэффициенту корреляции 

Пирсона. Слабыми считали корреляции с коэффи-

циентом ниже 0,4; средней силы — от 0,4 до 0,6; 

сильными — более 0,6.

Результаты и обсуждение

Степень выраженности ЭД у лиц пожилого 

возраста определена по результатам допплеро-

графического исследования плечевой артерии до 

и после создания реактивной гиперемии, которая 

обеспечивает увеличение объемной скорости кро-

вотока через сосуд.

10 человек контрольной группы не имели при-

знаков ЭД, дисфункция I степени найдена у 10 лиц 

(38,5 %), II степени — у 6 (21,5 %). В основной 

группе 22 человека не имели признаков ЭД, вазо-

тоническая реакция, соответствующая ЭД I сте-

пени, выявлена у 16 (24,2 %), II степени — у 20 

(30,3 %), III степени — у 8 (12,2 %). Выявление 

ЭД в контрольной группе указывает на ее ини-

циирующее значение в патогенезе заболеваний 

сердечно-сосудистой системы, и АГ в частности, 

что подтверждают исследования McAllister и со-

авт. [8, 20].

Численность пациентов с эхокардиографиче-

ски верифицированной дисфункцией ЛЖ в РФ 

превышает 16 млн человек [2]. Установление фак-

торов, ассоциированных с ее развитием, представ-

ляет важную научно-практическую задачу кардио-

логии. В выделенных подгруппах больных с АГ 

пожилого возраста с разной степенью ЭД опреде-

лен их эхо- и допплерокардиографический про-

филь, характеризующий морфофункциональное 

состояние миокарда, внутри- и внесердечной гемо-

динамики. В результате эхо- и допплерокардиогра-

фического обследования установлены достоверные 

отличия по ряду показателей между выделенными 

подгруппами с разной степенью выраженности ЭД 

(табл. 1).

Морфофункциональная перестройка миокарда 

в виде его гипертрофии, верифицируемой ростом 

значений показателей ТМЖП (p<0,001), ТЗС 

ЛЖ (p<0,001), ИММ ЛЖ (p<0,001) и ремоде-

лирования в условиях длительной перегрузки дав-

лением, сопутствовала прогрессированию ЭД на 

фоне АГ.

Среди основных типов ремоделирования мио-

карда у пожилых пациентов с АГ концентрическое 

ремоделирование ЛЖ оказалось преобладающим 

вариантом у 7 (87,5 %) больных с наибольшей 

выраженностью ЭД. Больные с указанным типом 

имеют более неблагоприятный прогноз с точки 

зрения развития сердечно-сосудистых осложнений 

[21].

Нормальная геометрия ЛЖ выявлена лишь у 

пациентов без признаков ЭД (16 человек, 72,7 %), 

у них также определены более благоприятные ва-

рианты ремоделирования — изолированная гипер-

трофия МЖП у 4, а изолированная гипертрофия 

ЗС ЛЖ — у 2 человек.

Концентрическая гипертрофия ЛЖ, выявлен-

ная у 14 (70 %) больных, служила преимуществен-

ным вариантом геометрической модели сердца 

при II степени ЭД, эксцентрическая гипертрофия 

ЛЖ — у 5 (25 %), концентрическое ремоделиро-

вание ЛЖ — у 1 (5 %) больного. Сопряженность 

вида ремоделирования миокарда с выраженностью 

ЭД подтверждена критерием χ2=69,2; p<0,001.

Отмеченный факт необходимо учитывать при 

назначении фармакотерапии, нацеленной на дости-

жение как обратного ремоделирования миокарда, 

так и эндотелийпротективного эффекта.
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Оценка патогенетической сопряженности дис-

функции эндотелия и миокарда имеет важное про-

гностическое значение, влияющее на выбор соот-

ветствующей программы лечения.

Результаты анализа вида миокардиальной дис-

функции у больных с АГ с разной степенью ЭД 

представлены в табл. 2.

Изолированная СД ЛЖ, оцененная по сниже-

нию показателя ФВ, минутного и ударного объема 

кровообращения, найдена лишь при высокой сте-

пени ЭД в 25 % случаев.

ДД ЛЖ диагностирована у 78 % пожилых 

больных с АГ с признаками ЭД, что подтвержде-

но увеличением показателей КДО ЛЖ (p<0,01), 

снижением скорости раннего диастолического 

наполнения (V
Е
) и диастолического индекса — 

V
Е
/ V

A 
(p<0,001). Выявление изолированной ДД 

ЛЖ преимущественно у лиц с легкой степенью 

ЭД позволяет расценивать ее как раннюю и отно-

сительно благоприятную форму нарушения сердеч-

ной деятельности.

Сочетанный вариант систолодиастолической 

миокардиальной дисфункции, сформированный за 

счет присоединения к диастолическому компоненту 

систолического, найден у 9 (21,5 %) больных: у 3 

(15 %) — с умеренной и у 6 (75 %) — с высокой 

степенью ЭД.

Достоверность сопряженности вида дисфунк-

ции миокарда с выраженностью ЭД установлена 

по критерию χ2=40,8 при p<0,001. Данный факт 

указывает на целесообразность назначения боль-

ным с АГ препаратов, влияющих как на миокарди-

альную, так и на эндотелиальную функцию.

Усиление степени ЭД сопровождалось увели-

чением показателя толщины КИМ ОСА — мар-

кера атеросклероза, достигавшим достоверных 

различий (p<0,05) у больных с ЭД III степени. 

Установлено, что гипертрофия миокарда ЛЖ у 

значительного числа пациентов (68 %) сочеталась 

Таблица 1

Эхо- и допплерокардиографические показатели больных пожилого возраста с АГ основной группы 
с разной выраженностью ЭД

Показатель

Без ЭД ЭД, степень 

n=22
I,

n=16
II,

n=20
III,
n=8

КСР ЛЖ, см 2,7±0,14 2,85±0,14 3,25±0,12)* 3,5±0,112)*

КДР ЛЖ, см 4,3±0,1 4,55±0,2 4,7±0,2 4,9±0,152)*

КСО ЛЖ, мл 33±4,1 37±3,5 46±4,21)* 49±3,11)*

КДО ЛЖ, мл 85,4±3,4 93,6±4,2 108±5,22)* 111,4±4,92)*

ТМЖП, см 1,05±0,05 1,1±0,04 1,2±0,033)* 1,3±0,033)*

ТЗС ЛЖ, см 1,0±0,03 1,1±0,03 1,4±0,053)* 1,2±0,023)*

УО, мл 51,5±2,2 42,2±4,1 40,1±3,41)* 41,3±2,31)*

МОК, л/мин 4,5±0,2 3,4±0,3 3,1±0,6 2,9±0,43)*

ФВ, % 59,2±3,1 54,4±3,2 48,5±1,8 42,3±2,13)*

ФУ, % 36±3,5 31±2,2 33,2±3,4 29,4±3,5

ИММ ЛЖ, г/м2 88,6±5,1 106,5±3,7 127,2±4,53)* 134,5±4,73)*

VЕ, м/с 0,95±0,06 0,62±0,042)* 0,55±0,07 0,58±0,061)*

VA, м/с 0,6±0,02 0,54±0,05 0,49±0,04 0,7±0,05

VЕ/VA 1,52±0,06 1,18±0,082)* 1,1±0,063)* 0,85±0,083)*

ВИР ЛЖ, м/с 95,8±4,3 102,6±2,4 112,1±2,1 116±4,91)*

КИМ ОСА, мм 0,88±0,02 0,94±0,06 1,03±0,05 1,1±0,071)*

1)* p<0,05; 2)* p<0,01; 3)* p<0,001 — различия с группой ЭД=0

Примечание. ФУ — фракция укорочения размера левого желудочка в систолу

Таблица 2

Соотношение степени выраженности ЭД у больных 
пожилого возраста с АГ с разными вариантами 

дисфункции ЛЖ

Вариант дисфункции 
ЛЖ

Без ЭД ЭД, степень

n=22
I,

n=16
II,

n=20
III,
n=8

СД ЛЖ – – – 2

ДД ЛЖ 12 15 17 –

СД ЛЖ+ДД ЛЖ – – 3 6
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с атеросклеротическим поражением ОСА, под-

твержденным утолщением КИМ. Максимальное 

утолщение интимы (1,25±0,09 мм) найдено у 

5 лиц с признаками систолодиастолической дис-

функции ЛЖ.

Установление изменений лабораторных марке-

ров дисфункции миокарда, липидного метаболизма 

и перекисного гомеостаза по мере прогрессирова-

ния ЭД имеет важное диагностическое значение 

(табл. 3).

Уровень концентрации гуморального маркера 

дисфункции сердца — Nt-proBNP у пожилых па-

циентов с АГ, установленный в целом по группе в 

диапазоне 0–50 фмоль/мл, достоверно повышал-

ся по мере прогрессирования ЭД — от 13,9±4,8 

при I степени до 34,8±4,6 фмоль/мл при ее наи-

большей выраженности (p<0,001).

Концентрация С-реактивного белка в сыво-

ротке крови — маркера эндогенного воспаления 

сосудистой стенки — возрастала при нарушении 

функции эндотелия, достигая наибольшего уровня 

при ЭД III степени (p<0,001).

Анализ показателей липидного спектра сыво-

ротки крови у пациентов с разной степенью ЭД 

выявил тенденцию повышения вероятности ате-

росклеротических поражений сосудистого русла 

за счет нарастания концентрации ХС ЛПНП 

(p<0,01) на фоне ухудшения функциональных 

свойств эндотелиоцитов.

Активность процессов липопероксидации, оце-

ненная по уровню МДА в сыворотке и в ЛПНП, 

оказалась выше у больных с большей степенью 

эндотелиальных нарушений — с 3,1±0,04 при 

отсутствии ЭД до 4,6±0,4 мкмоль/л (p<0,001) 

при ее наибольшей выраженности. Описанным 

негативным изменениям липидного метаболизма 

сопутствовало усиление недостаточности системы 

антиоксидантной защиты, обусловленное сниже-

нием активности как ее ферментативных (каталазы 

и СОД), так и неферментативных механизмов.

Многофакторный корреляционный анализ по-

зволил установить особенности внутрисистемной 

интеграции разных показателей, оцененных эхо-, 

допплерокардиографическими и лабораторными 

методами. При отсутствии и начальных призна-

ках ЭД у пожилых больных с АГ в качестве па-

тогенетически значимых корреляций, влияющих 

на состояние гемодинамики, следует отметить 

обратные связи средней силы между ММ ЛЖ и 

диастолическим индексом — r=–0,45, p<0,01, 

лимитирующие развитие ДД при нормальных 

значениях миокардиальной массы. При развитии 

ЭД II степени происходила инверсия корреляции 

ММ ЛЖ и диастолического индекса, приобретав-

шей противоположную направленность (r=0,36, 

p<0,05) вследствие прогрессирования ДД на фоне 

гипертрофической перестройки и ремоделирования 

сердца.

Таблица 3

Лабораторные маркеры МД и нарушений липидного метаболизма и перекисного гомеостаза 
у больных пожилого возраста с АГ основной группы с разной выраженностью ЭД

Показатель

Без ЭД ЭД, степень 

n=22
I,

n=16
II,

n=20
III,
n=8

МНУП, фмоль/мл 5,4±1,6 13,9±4,8 21,4±3,5
P1–3<0,001

34,8±4,6
P1–4<0,001

С-реактивный белок, мг/дл 8,5±0,6 9,8±0,7 11,4±0,7
P1–3<0,01

14,9±0,6
P1–4<0,001

ОХС, ммоль/л 5,19±0,1 5,38±0,24 5,44±0,12 5,6±0,15

ТГ, ммоль/л 1,12±0,2 1,4±0,1 1,73±0,1 2,1±0,1

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,6±0,13 1,36±0,05 1,31±0,06 1,2±0,08

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,1±0,2 2,3 ±0,27 2,8±0,11 3,1±0,12
P1–4<0,01

МДА, мкмоль/л 2,9±0,1 3,1±0,5 3,5±0,1 3,7±0,3
P1–4<0,01

МДА в ЛПНП, мкмоль/л 3,1±0,04 3,3±0,05 4,0±0,3 4,6±0,4
P1–4<0,001

Каталаза, мкат/л 17,5±0,2 15,8±0,2 14,7±0,2 13,9±0,2

СОД, у.е. /мл 17,2±0,3 15,5±0,2 15,1±0,35 14,2±0,4

ОАА, % 46,4±0,2 44,2±0,2 40,5±0,2 39,2±0,2
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Уровень МНУП, отражающий тяжесть МД, 

прямо коррелировал с ММ ЛЖ (r=0,42, p<0,01) 

и обратно — с величиной диастолического индек-

са, что подтверждают аналогичные исследования 

[10]. Наиболее высокий коэффициент выявлен у 

больных с ЭД III степени (r= 0,65, p<0,001).

Прямые корреляционные связи средней силы 

между величиной КИМ и показателями выражен-

ности гипертрофических изменений левого желу-

дочка — ИММ ЛЖ (r=0,34; p<0,01), МЖП 

(r=0,33; p<0,01) указывали на сопряженность 

процессов атеросклеротического поражения круп-

ных сосудов, ремоделирования миокарда и диасто-

лической дисфункции ЛЖ.

Выводы

Выполненная комплексная оценка соотноше-

ния патофизиологических изменений в миокарде и 

сосудистом эндотелии, развившихся на фоне АГ у 

больных пожилого возраста позволила сформули-

ровать следующие выводы.

Инволютивная эндотелиальная дисфункция 

предрасполагает к формированию АГ.

Развитие АГ на фоне эндотелиальной дис-

функции у лиц пожилого возраста сопровождается 

формированием ремоделирования миокарда и его 

дисфункции.

Прогрессированию эндотелиальной дисфунк-

ции на фоне АГ сопутствуют нарушения липидного 

состава сыворотки крови, повышение активности 

их перекисного окисления на фоне снижения эф-

фективности механизмов антиоксидантной защиты.

Выраженность дисфункции эндотелия сопря-

жена с прогрессированием миокардиальной дис-

функции: при ранних признаках эндотелиальной 

дисфункции преимущественно выявляется диасто-

лическая дисфункция левого желудочка, утяжеле-

ние эндотелиальной дисфункции сопровождается 

присоединением нарушений систолической функ-

ции.
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For the purpose of estimation of peculiarities of interrelation between endothelial dysfunction (ED) and 
myocardial dysfunction (MD) in elderly persons due to arterial hypertension (AH) 66 patients of elderly 
age with AH of II stage and 26 persons of similar age without cardiovascular diseases were examined. It is 
established, that development АH is accompanied by formation of a concentric hypertrophy and concen-
tric remodelling of myocardium, diastolic and systolodiastolic myocardial dysfunction, its expressiveness 
is interfaced to severity of endothelial dysfunction. Progressing of ED is accompanied by infringements of 
lipids’ metabolism, increasing of their peroxidation activity and decreasing in effi ciency of anti-oxidation 
protection.
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Выявлена возможность улучшения показате-
лей полной и частичной реабилитации инвалидов 
моло дого и среднего возраста, а состояние пожи-
лых инвалидов характеризуется стабильностью и 
досто верно более низким уровнем реабилитации. 
Про анализированы причины данной ситуации.

Kлючевые слова: пожилые люди, гастроэнтеро-
логическая патология, реабилитация

Реабилитация инвалидов пожилого возраста 

представляет собой комплекс мер мультидисципли-

нарного характера, которые направлены на макси-

мальную адаптацию лиц с ограничениями жизне-

деятельности и социальной недостаточностью в 

обществе [5].

В пожилом возрасте на первый план выходят 

меры социального характера, бригадные формы ра-

боты, которые позволяют окружить пожилого че-

ловека атмосферой заинтересованности и заботы. 

В сложившейся практике организации гериатриче-

ской помощи главным индикатором эффективности 

реабилитации все еще является показатель полной 

или частичной реабилитации, который устанав-

ливается в результате деятельности бюро МСЭ 

(медико-социальной экспертизы) [3]. К сожале-

нию, в оценке эффективности реабилитации весьма 

редко применяют разного рода опросники, шкалы, 

выявление динамики качества жизни. Еще меньше 

работ, посвященных изучению эффективности реа-

билитации пожилых инвалидов по официальным 

данным бюро МСЭ [1].

Цель исследования — выявление эффективно-

сти и проблемных вопросов в реабилитации пожи-

лых инвалидов с гастроэнтерологической патологи-

ей по данным регионального (Белгородская обл.) 

бюро МСЭ.

Материалы и методы

Проведено сплошное исследование эффектив-

ности реабилитации инвалидов разного возраста с 

болезнями органов пищеварения в Белгородской 

обл. в 2000–2008 гг. Объем выборочной совокуп-

ности составил 38 050 человек. Базой проведения 

исследования явились отдел социальной защиты 

населения, филиалы-бюро ФГУ «Главное бюро 

МСЭ по Белгородской области». Материалы ис-

следования обработаны статистически.

Результаты и обсуждение

При проведении исследования выявлено, что 

по результатам переосвидетельствования специа-

листами филиала-бюро № 10 ФГУ «Главное бюро 

медико-социальной экспертизы по Белгородской 

области» инвалидов с болезнями органов пищева-

рения за три года (2006–2008) индивидуальные 

программы реабилитации (ИПР) были сформи-

рованы 1 200 инвалидам разного возраста, из них 

по медицинской реабилитации — всем инвалидам, 

по социальной реабилитации — в 22,2 % случаев, 

по профессиональной реабилитации — в 64,2 %, 

в том числе даны рекомендации по рационально-

му трудоустройству в 62,1 %, в обычных условиях 

труда — в 39,9 %, в специально созданных усло-

виях — в 22,2 %, по профессиональному обуче-

нию — в 2,3 %, в том числе в условиях техникума 

и профтехучилища — в 1,1 %, в вузе — в 0,5 % 

от общего количества переосвидетельствованных. 

Охват реабилитационными мерами, таким обра-

зом, можно расценить как удовлетворительный. 

Вместе с тем, как показали дальнейшие исследова-

ния, безусловной проблемой является выполнение 

ИПР.

Рекомендации по медицинской реабилитации 

были выполнены в 64,8 % случаев у лиц разного 
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возраста, профессиональной — в 52,9 %, по со-

циальной реабилитации — в 32,6 % в 2007 г. и, 

соответственно, в 2008 г. в 72,4; 36,7 и 13,7 % 

(рисунок).

Нами проведена оценка эффективности реаби-

литации инвалидов с болезнями органов пищеваре-

ния по результатам их переосвидетельствования в 

2000–2008 гг.

Выявлено, что удельный вес полностью реаби-

литированных инвалидов всех возрастных групп 

(группа инвалидности при повторном переосви-

детельствовании не установлена) в 2000 г. со-

ставил 1,1 %, колебался в пределах 3,8–6,9 % в 

2001–2005 гг., увеличился до 11,4 % в 2006 г. и 

до 31,3 % в 2007 г., составил 16,7 % в 2008 г., в 

среднем в год равен 9 %, p<0,05.

Удельный вес частично реабилитированных 

инвалидов всех возрастов (снижена тяжесть инва-

лидности) колебался в пределах 3,3–7 % в 2000–

2005 гг., 12,5–14,8 % в 2006–2008 гг., в среднем 

в год составил 7,9 %, p<0,05.

Показатель стабильности инвалидности (груп-

па инвалидности не изменена) колебался от 86,2 % 

(максимум) в 2000 г. до 48,4 % (минимум) в 

2007 г., составил 59,5 % в 2008 г., в среднем в год 

равен 73,3 %.

Утяжеление инвалидности отмечено в 5,6–

13,9 % в разные годы, в среднем за год составляет 

8,3 % случаев от общего числа переосвидетель-

ствованных лиц, p<0,05.

При переосвидетельствовании инвалидов тру-

доспособного возраста выявлены следующие тен-

денции. Удельный вес полностью реабилитирован-

ных составил 1,1 % в 2000 г., колебался в пределах 

4–7,2 % в 2001–2005 гг., увеличился до 11,5 % 

в 2006 г., достиг максимума в 31,1 % в 2007 г., 

составил 17,0 % в 2008 г., в среднем в год равен 

9,1 %, p<0,05.

Удельный вес частично реабилитированных со-

ставил 6,4 % в 2000 г., колебался с 3,4 до 9,2 % в 

2001–2005 гг., 13,1–14,9 % в 2006–2008 гг., в 

среднем за год равен 8,1 %, p<0,05.

Стабильность инвалидности имела место в 

86,2 % в 2000 и 2001 гг., колебалась с 77,6 до 

80 % в 2002–2005 гг., с 49,2 до 63,2 % в 2006–

2008 гг., в среднем в год —74,4 %, p<0,05.

Утяжеление инвалидности имело место в 4,7–

10,9 % в разные годы, в среднем в год — 8,3 % от 

общего числа переосвидетельствованных.

Надо отметить, что частота переосвидетель-

ствования пожилых инвалидов достоверно меньшая. 

Так, в течение 8 лет наблюдения переосвидетель-

ствовано всего 18 инвалидов пенсионного возраста 

с болезнями органов пищеварения (в среднем в год 

2,25 человека). Из них полностью реабилитирован 

1 человек (5,6 %), частично реабилитированных не 

было, стабильность инвалидности имела место в 6 

случаях (33,3 %), утяжеление инвалидности — в 

11 случаях (61,1 %), p<0,05.

Полученные данные свидетельствуют о более 

тяжелой инвалидности у пожилых по сравнению 

с лицами трудоспособного возраста, стабильности 

ограничений жизнедеятельности и социальной не-

достаточности и недостаточном объеме реабилита-

ционного вмешательства в гериатрической практи-

ке [4].

Изучение отдельных нозоспецифических 

аспектов реабилитации инвалидов выявило сле-

дующие данные. Показатель полной реабилитации 

преобладает среди инвалидов III группы (14,4 % 

случаев), среди инвалидов с язвенной болезнью 

желудка и двенадцатиперстной кишки (12,3 %) и 

среди лиц трудоспособного возраста (9,1 %), наи-

меньший — среди инвалидов II группы (0,4 % слу-

чаев), среди инвалидов с циррозом печени (5,2 %) 

и среди лиц пенсионного возраста (5,6 %), отсут-

ствует среди инвалидов I группы, p<0,05.

Показатель утяжеления инвалидности преоб-

ладает среди лиц пенсионного возраста (61,1 % 

случаев), среди инвалидов с циррозом печени 

(17,6 %), хроническим панкреатитом (13,8 %) 

и среди инвалидов III группы (12,1 %), наимень-

ший — среди инвалидов с язвенной болезнью 

желудка и двенадцатиперстной кишки (3,9 % слу-

Реализация ИПР инвалидов с болезнями органов пищева-

рения в 2007–2008 гг.
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чаев), среди инвалидов II группы (4,8 %) и среди 

лиц трудоспособного возраста (8,3 %), p<0,05.

Показатель стабильности инвалидности пре-

обладает среди инвалидов с язвенной болезнью 

желудка и двенадцатиперстной кишки (79,3 % 

случаев), среди лиц трудоспособного возраста и 

инвалидов II группы (по 74,4 %) и среди инвали-

дов III группы (72,6 %), меньше — среди инвали-

дов с хроническим панкреатитом (68,0 %) и цир-

розом печени (66,0 %), наименьший — среди лиц 

пенсионного возраста (33,3 % случаев), p<0,05. 

В пожилом возрасте инвалидность имеет тенден-

цию к утяжелению.

Таким образом, анализ данной проблемы пока-

зал (согласно данным других авторов), что необхо-

димо интенсифицировать охват инвалидов разного 

возраста мерами социальной и профессиональной 

реабилитации, а также добиться большей степени 

выполнения намеченных мероприятий [2].

Заключение

Проведенное исследование показало, что в на-

стоящее время в бюро МСЭ в достаточной степени 

отработан вопрос составления ИПР инвалидов с 

гастроэнтерологической патологией, о чем свиде-

тельствуют высокие показатели охвата больных. 

Вместе с тем, существуют сложности в реализа-

ции намеченных реабилитационных мер у больных 

разного возраста, включая пожилых. В результате 

исследования выявлена возможность улучшения 

показателей полной и частичной реабилитации ин-

валидов молодого и среднего возраста, тогда как 

состояние пожилых инвалидов характеризуется 

стабильностью и достоверно более низким уров-

нем реабилитации. Это связано как с большей 

тяжестью инвалидности при проведении первич-

ного освидетельствования в бюро МСЭ, так и с 

недостаточной реабилитационной деятельностью, 

что снижает возможности полной или частичной 

реабилитации пожилых. В сложившейся ситуа-

ции важно качественно улучшить многоаспектные 

реабилитационные меры для адекватной медико-

социальной поддержки пожилых инвалидов с га-

строэнтерологической патологией.
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Представлен опыт использования антитимоци-
тарного иммуноглобулина (АТГ) в комплексном 
лечении больных 29–83 лет с распространенным 
вторичным перитонитом. Основу исследования со-
ставили наблюдения за 60 пациентами, из которых 
у 29 (48 %) в послеоперационном периоде применя-
ли АТГ — Антилимфолин, и 31 пациент из контроль-
ной группы, не получавший в комплексном лече-
нии иммуномодулирующей терапии. Полученные 
данные убедительно свидетельствуют об эффек-
тивности применения АТГ для нормализации пока-
зателей врожденного иммунитета и купирования 
воспалительного процесса. Развитие иммуности-
мулирующего эффекта у пациентов, получавших 
АТГ, отмечено уже на 4-е сутки от начала терапии. 
Препарат одинаково эффективен как у пациентов 
молодого и среднего возраста, так и у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Положительное 
влияние АТГ на течение воспалительного процесса 
подтверждается снижением в крови С-реактивного 
белка γ-глобулина, нормализацией α1-белковых 
фракций. Применение АТГ позволяет ускорить об-
ратное развитие воспалительного процесса, что 
отражается на качестве лечения, длительности ме-
дикаментозной терапии и сроках выздоровления 
пациентов.

Ключевые слова: перитонит, иммунокоррекция, 
иммуномодулятор, внутривенный иммуноглобу-
лин, Антилимфолин

Лечение больных с разлитым гнойным пери-

тонитом традиционно считается одной из самых 

сложных проблем в хирургической практике, и до 

настоящего времени она остается одной из самых 

актуальных и трудноразрешимых [4–6]. Исход 

этого грозного заболевания связан со многими 

факторами: длительностью заболевания, возрастом 

пациента, выбором метода хирургического лече-

ния, адекватным применением антибактериальных 

препаратов и др. [3, 6, 7]. В последнее время все 

больше уделяется внимания иммуномодулирую-

щей терапии у хирургических больных с гнойными 

осложнениями [2, 6]. Но на практике, как прави-

ло, иммуномодуляторы используют в недостаточ-

ном объеме, что связано с отсутствием информа-

ции у практикующих врачей о влиянии препаратов 

данного ряда на течение воспалительного процесса, 

недостаточным обеспечением стационаров имму-

номодулирующими средствами.

О характере течения воспалительного процес-

са помогают судить изменения в лейкоцитарной 

формуле, концентрации прокальцитонина, белков 

острой фазы воспаления, в том числе количествен-

ное определение содержания С-реактивного белка 

(СРБ).

Концентрация СРБ при воспалении увеличи-

вается в десятки и сотни раз [9]. Благодаря прямой 

связи между изменением уровня СРБ, тяжестью и 

динамикой клинических проявлений, данный белок 

является наиболее чувствительным и специфичным 

клинико-диагностическим маркером воспаления и 

некроза [8, 10].

Тема иммунотерапии при гнойном распростра-

ненном (разлитом) перитоните остается актуаль-

ной и сегодня.

Цель исследования — оценка влияния имму-

номодулирующей терапии на течение распростра-

ненного перитонита и повышение эффективности 

лечения у данной категории больных путем вклю-

чения в комплексное лечение антитимоцитарного 

иммуноглобулина Антилимфолина.

Материалы и методы

Объектом исследования послужили больные 

с распространенным фибринозно-гнойным пери-

тонитом в послеоперационном периоде, находив-

шиеся на лечении в отделении общей реанимации 

ПГКБ Подольска. Степень тяжести больных 
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определяли по шкале APACH II. Состояние боль-

ных расценивали как тяжелое – APACH II 20±5.

Всего в исследование включены 60 человек 

29–83 лет, средний возраст — 54,2±17,07 года. 

По характеру лечения в послеоперационном пе-

риоде больные были разделены на две группы. 

В 1-ю (основную) группу вошли 29 пациентов, в 

комплекс лечения которых, наряду с мощной ба-

зовой терапией, был включен антитимоцитарный 

глобулин (АТГ) — препарат «Антилимфолин» 

(регистр. № P N002359/01). Он представляет 

собой глобулиновую фракцию белков крови коз, 

иммунизированных клетками вилочковой железы 

человека. Ранние исследования [1, 2, 7] показали, 

что Антилимфолин оказывает в дозе 15–30 мг/кг 

массы тела иммуносупрессивное действие, в сверх-

малой (0,5–1,0 мг/кг) — иммуностимулирующее 

и является, по сути, иммуномодулирующим препа-

ратом. АТГ назначали в дозе 0,5–0,8 мг/кг вну-

тривенно капельно в 250,0 мл 0,9 % раствора на-

трия хлорида при скорости введения 30 кап/мин. 

Перед инфузией препарата всем больным прово-

дили пробу на индивидуальную переносимость чу-

жеродного белка — внутривенно вводили 0,1 мл 

1 % раствора АТГ. В течение 10–15 мин после 

введения оценивали состояние кожных покровов, а 

также наличие или отсутствие кожного зуда, изме-

ряли артериальное давление. При отсутствии мест-

ной и общей реакции начинали внутривенное вве-

дение лечебной дозы Антилимфолина. В процессе 

введения препарата выполняли биологическую 

пробу: первые 10–15 мл раствора вводили струй-

но, после чего введение препарата прекращали на 

15 мин. При отсутствии в течение данного периода 

времени аллергических реакций — беспокойства, 

покраснения лица, боли в мышцах, костях, пояс-

нице, парестезии и других — введение препарата 

продолжали капельно. Курс лечения состоял из 

двух внутривенных инфузий. Интервалы между 

инфузиями — 1–2 дня.

Пациенты 2-й группы (31 человек), которые 

в послеоперационном периоде получали только 

базовую терапию (антибактериальную, обезбо-

ливающую, дезинтоксикационную, инфузионно-

трансфузионную и симптоматическую) без при-

менения иммуномодулирующих препаратов, 

составили контрольную группу.

Показанием для назначения АТГ было тяже-

лое клиническое состояние пациента, получающего 

базовую терапию, на фоне снижения фагоцитарной 

активности (ФАН) и/или поглотительной способ-

ности (фагоцитарное число, ФЧ) нейтрофилов и 

моноцитов/макрофагов.

Комплексное лабораторное исследование (им-

мунограмма, белки острой фазы воспаления, кли-

нический анализ крови) у больных 1-й и 2-й групп 

проводили в среднем на 3,43±2,91 сут после опе-

рации по поводу перитонита. Лечение АТГ начи-

нали сразу, как получали результаты ФАН и ФЧ 

(как правило, на следующие сутки после взятия 

крови на исследование). Контрольное комплексное 

лабораторное исследование проводили на 4-е, 10-е 

и 20-е сутки после первого введения АТГ, во 2-й 

группе — через 10 сут после первого комплексного 

лабораторного исследования.

Обследование включало клинико-биохими че-

ские и биологические тесты по стандартным мето-

дикам на автоматических анализаторах, а именно 

параметры общего анализа крови, мочевины, креа-

тинина, общего белка и белковых фракций, АСТ, 

АЛТ, били рубина, бактериоскопические и бакте-

риологические методы, определение чувствитель-

ности микроорганизмов к антимикробным препа-

ратам. Для мониторинга и контроля эффективности 

лечения гнойно-воспалительного процесса методом 

иммуноферментного анализа дополнительно иссле-

довали концентрацию в крови СРБ (СРБ-ИФА-

БЕСТ).

Иммунологическое обследование включало: 

определение субпопуляций Т-лимфоцитов (CD3+, 

CD3+CD4+, CD3+CD8+-клетки); естествен-

ных киллеров (CD16+-клетки), В-лимфоцитов 

(CD20+). Субпопуляционный состав лимфоци-

тов периферической крови определяли методом 

лазерной проточной цитофлюориметрии с помо-

щью моноклональных антител (фирма «Сорбент», 

Москва, Институт иммунологии). Сывороточные 

иммуноглобулины классов A, М, G определяли ме-

тодом радиальной иммунодиффузии по Манчини 

[Manchini G. et al., 1964].

ФАН определяли подсчетом с помощью све-

тового микроскопа в мазках крови (окрашенных по 

Романовскому–Гимзе) нейтрофилов, поглотивших 

стандартные частицы латекса (d=1,5 мкм) после 

30 мин инкубации при 37 °C. ФЧ определяли пу-

тем подсчета количества поглощенных частиц ла-

текса одним фагоцитом.

Абсолютное число лимфоцитов (А
лимф.

) рас-

считывали по формуле:

А
лимф.

 = % содержание лимфоцитов × 

× общее число лейкоцитов/100 %.
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Ввиду того, что значения нормальных иммун-

ных показателей варьируют в разных литератур-

ных источниках, в соответствии с правилами GLP 

(«Good Laboratory Practice») каждая лаборатория 

должна сама определить для себя параметры норм, 

характерные для данной популяции.

Результаты и обсуждение

За период 2005–2007 гг. в ПГКБ были про-

лечены 182 пациента (мужчин — 93, женщин — 

89) с таким тяжелым осложнением заболеваний 

органов брюшной полости, как распространенный 

перитонит. В среднем число больных с данной но-

зологической формой за год было 61,0±8,28 че-

ловека. Больных пожилого и старческого возрас-

та с перитонитом было пролечено в среднем за год 

30,33±4,49 человека, что составляет половину от 

всех поступивших больных в год. Средний возраст 

56,89±15,82 года. Общая летальность от пери-

тонита 31,14 %, но основное количество умерших 

пришлось именно на больных пожилого и старче-

ского возраста и составило 77,27 % от общего ко-

личества умерших больных. По нашему мнению, 

одной из вероятных причин летальности при пери-

тоните является состояние иммунной реактивности 

организма, что и послужило поводом для наших 

дальнейших исследований.

Причины перитонита в анализируемых группах 

больных представлены в табл. 1.

При анализе лабораторных и клинических по-

казателей у больных было выявлено, что при по-

ступлении в стационар у 60 % пациентов отмечал-

ся лейкоцитоз до 15,35±6,81 (•109/л), повышение 

температуры до 38 °C.

У 40 % больных общее число лейкоцитов оста-

валось в пределах нормы — 6,02±1,39(•109/л), 

температура оставалась на уровне 36,8±0,32 °C, 

что расценивалось как гипоэргическая реакция ор-

ганизма на распространенный гнойный процесс. 

Результаты обследования пациентов представле-

ны в табл. 2 и 3. У всех пациентов имел место 

сдвиг лейкоцитарной формулы влево, снижение 

содержания в крови абсолютного и относительного 

числа лимфоцитов. Дефицит лимфоцитов был обу-

словлен снижением содержания регуляторных суб-

популяций Т-лимфоцитов: Т-лимфоцитов (CD3+) 

до 55,0±4,23 %, Т-хелперов (CD3+СD4+) до 

33,45± 2,58 %, естественных киллеров (СD16+) 

до 11,53±5 % (см. табл. 2). Дефицит Т-клеточного 

звена иммунитета сопровождался функциональной 

недостаточностью врожденного звена иммунной 

защиты, что проявлялось в снижении ФАН и ФЧ. 

Содержание в крови В-лимфоцитов (CD20+) у 

большинства больных оставалось в пределах нор-

мы, но у 33,3 % больных оно было повышенным 

(21,75±0,82 %, p<0,05). Повышение уровня IgG 

и IgM наблюдали у 61,5 и 33 % больных, соответ-

ственно. В остальных случаях уровень иммуногло-

булинов в крови находился в пределах нормы.

Сопоставление показателей иммунной реак-

тивности в раннем послеоперационном периоде у 

больных с перитонитами моложе 60 лет (молодо-

го возраста —18–29 лет, зрелого — 30–44 лет 

и среднего возраста — 45–59 лет) и у пациентов 

пожилого и старческого возраста выявило, что для 

последних характерно наиболее значительное угне-

тение всех звеньев иммунной системы (табл. 4).

Исходно у всех больных отмечено повыше-

ние содержания в сыворотке крови концентрации 

СРБ (167,0±25,73 мг/л), снижение альбумина до 

26,46±0,80 г/л, повышение фракции α1-глобули-

на (7,73±2,74 %), γ-глобулинов (26,45±4,51 %), 

при нормальном содержании α2 — (10,45±3,54). 

Таблица 1

Распределение больных по причинам перитонита, n=60

Причина 
1-я группа (n=29) 2-я группа (n=31)

абс. число % абс. число %

Острый аппендицит 5 17,24 5 16,21

Гангренозно-перфоративный холецистит 5 17,24 4 12,90

Перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 3 10,34 5 16,21

Деструктивный панкреатит 11 37,93 8 27,58

Послеоперационный перитонит 3 10,34 4 12,90

Перфорация тонкой кишки 1 3,44 3 9,67

Перфорация толстой кишки 1 3,44 2 6,45
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Содержание β-фракции глобулинов не было одно-

значным (в 1-й группе отмечалось снижение до 

6,77±1,2 % и повышение до 11,59±1,73 % в кон-

трольной группе).

В результате включения в комплексное лече-

ние Антилимфолина, у больных 1-й группы уже 

на 4-е сут (рис. 1) после начала лечения отмечено 

снижение содержания в крови СРБ на 45 % от ис-

ходного уровня. На 10-е сутки его концентрация 

в крови уменьшилась в 2,37 раза по сравнению с 

исходными данными. Одновременно восстанав-

ливалась функциональная активность иммунной 

системы: на 4-е сут нормализовалось содержание 

в крови CD3+, CD3+CD4+ и ФАН. Изменения 

ФЧ к 4-м суткам не имело значительной дина-

мики, но к 10-м суткам оно увеличилось на 59 % 

от исходного значения (см. табл. 2), полностью 

нормализуясь к моменту выписки (ФЧ 5,03±0,58 

при p=0,05). К 10-м суткам у 89 % больных нор-

мализовались показатели IgG. Число койко-дней, 

проведенных больными 1-й группы в стационаре, 

равнялось 20,01±1,67, кроме больных с деструк-

тивными формами панкреатита (ДП). Умерли 5 

больных (18,18 %).

Во 2-й группе к 10-м сут содержание СРБ в 

крови снизилось в 1,7 раза от исходного состоя-

ния (см. рис. 1), что в 1,4 раза меньше по срав-

нению с пациентами 1-й группы. Наблюдали неко-

торое снижение α
1
- и β-глобулинов и увеличение 

γ-глобулинов (см. табл. 3), что свидетельствует о 

сохранении напряженного иммунитета и подтверж-

дается высокими цифрами иммуноглобулинов (см. 

Таблица 2

Динамика показателей иммунной системы у больных с распространенным перитонитом под влиянием АТГ, 
M±σ, n=60

Показатель Норма
1-я группа (n=29) 2-я группа (n=31)

до лечения 4-е сутки 10-е сутки до лечения 10-е сутки

Лимфоциты, % 18–38 8,36±4,38 15,83±4,17 19,57±6,22 13,11±4,45 16,05±7,4

Лимфоциты, ·109/л 1,6–3,0 0,97±0,53 1,95±1,18 2,14±0,75 0,98±0,48 1,25±0,85*

CD3+, % 55–80 55,53±4,23* 64,0±4,58 65,09±5,2* 55,4±5,44 59,03±2,56*

CD3+CD4+, % 35–50 33,45±2,58** 37,08±3,24 38,54±3,01** 33,5±4,12 31,02±2,32**

CD3+CD8+, % 20–30 25,76±3,31 26,58±2,35 26,09±2,31 25,9±2,02 28,0±1,01

CD4+/CD8+ 1,1–2,5 1,34±0,29 1,64±0,25 1,47±0,21 1,2±0,14 1,19±0,65

CD16+, % 10–20 11,53±5,10 12,08±2,01 16,09±2,32 10,0±1,89 11,97±1,53

CD20+, % 5–20 15,76±4,20 18,25±2,71 18,09±1,91 15,8±4,54 12,78±2,56

IgG, мг/мл 8–20 21,56±2,4 20,16±2,67 19,31±0,73 21,03±2,41 22,63±0,91

IgM, мг/мл 0,8–2,5 2,31±0,45 2,25±0,33 2,23±0,62 2,42±0,47 2,38±0,36

IgA, мг/мл 1–3 2,86±0,39 2,73±0,31 2,70±0,51 2,94±0,50 2,99±0,02

ФАН, % 60–80 58,92±7,8** 64,0±10,3 69,36±7,1** 56,44±14,8 60,02±5,7

ФЧ 5–9 3,02±0,56* 3,96±0,38 4,81±0,42* 3,29±0,75 4,0±0,62

* р=0,05; ** р=0,01

Таблица 3

Динамика белков острой фазы воспаления у больных с распространенным фибринозно-гнойным перитонитом, 
M±σ, n=60

Показатель Норма
1-я группа 2-я группа

исходно через 10 сут исходно через 10 сут

Общий белок, г/л 65–85 47,81±6,36 59,40±4,91 50,55±5,08 61,89±6,18

Альбумин, г/л 40–53 26,46±0,80 30,58±1,62 26,08±5,45 30,25±1,73

α1-глобулин, % 3,5–6,0 7,73±2,32 6,98±2,32 5,81±1,44 3,83±0,56

α2-глобулин, % 6,9–10,5 8,71±4,46 10,82±1,47 8,21±1,43 9,34±0,68

β-глобулин, % 7,3–11,3 6,77±3,91 6,92±2,83 11,59±1,73 10,94±2,66

γ-глобулин, % 12,8–19,0 25,60±5,31 23,92±3,02* 27,13±3,27 28,2±4,56*

* р=0,01
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табл. 2). Сохранялся дефицит CD3+CD4+, оста-

вались низкими значения CD4+/CD8+, CD16+, 

ФЧ, оставались повышенными значения IgG (см. 

табл. 2). Число койко-дней, проведенных больны-

ми 2-й группы в стационаре, — 24,66±8,82 (кро-

ме больных с ДП). Умерли 9 человек, что состави-

ло 32,14 %.

Наиболее тяжелую группу больных составили 

пациенты, причиной перитонита у которых послу-

жили ДП. У всех пациентов имел место перитонит 

с тотальным или субтотальным поражением под-

желудочной железы c распространением гнойно-

некротического процесса на забрюшинную клет-

чатку. Из 11 больных у 7 на 6–10-е сутки были 

произведены релапаротомии, причинами которых 

послужили: перфорация двенадцатиперстной киш-

ки, эвентрация кишечника, интраабдоминальные 

абсцессы, некроз стенки тонкой кишки. За весь 

период лечения больным с ДП было выполнено 

несколько лапаротомий: 2 релапаротомии — у 4 

человек, 3 — у 2 человек, 4 — 

у 1 пациента. В результате воз-

никших осложнений у больных 

1-й группы, несмотря на тяже-

лое и крайне тяжелое состояние, 

благодаря применению иммуно-

модулирующей терапии отмеча-

лось некоторое снижение СРБ 

к 4-м суткам, что свидетель-

ствовало об уменьшении вос-

палительного процесса. Однако 

в дальнейшем показатели СРБ 

(рис. 2) и γ-глобулинов оста-

вались высокими, сохранялась 

иммунодепрессия, что было свя-

зано с вышеописанными ослож-

нениями и повторными операци-

ями. В такой ситуации показано 

продлевать курс иммуномоду-

Таблица 4

Динамика показателей иммунной системы у больных разного возраста с распространенным перитонитом 
под влиянием АТГ, M±σ, n=29

Показатель Норма
Больные до 60 лет, n=15 Больные старше 60 лет, n=14

до лечения на 10-е сутки до лечения на 10-е сут

Лимфоциты, % 18–38 10,44±5,7** 16,22±7,41** 7,01±3,36** 25,01±9,42**

Лимфоциты, ·109/л 1,6–3,0 1,09±0,35* 2,01±0,77* 0,85±0,59* 1,94±0,57*

CD3+, % 55–80 58,75±5,8 62,5±6,88 56,85±4,13 61,28±3,87

HLA–DR+, % 7–15 9,18±3,03 9,66±2,41 5,50±2,14* 9,01±1,85*

CD3+CD4+, % 35–50 34,16±4,91 36,75±4,84 31,28±2,7 36,71±1,42

CD3+CD8+, % 20–30 26,01±3,46 24,33±5,23 25,57±1,76 25,01±2,39

CD4+/CD8+ 1,1–2,5 1,32±0,19 1,52±0,24 1,22±0,09 1,46±0,68

CD16+, % 10–20 14,08±4,23 16,33±5,34 11,28±3,14 14,57±2,38

CD20+, % 5–20 16,01±4,24 16,33±4,55 15,0±5,09 16,83±2,61

IgG, мг/мл 8–20 18,70±2,52 18,60±2,93 23,17±2,64 20,68±1,15

IgM, мг/мл 0,8–2,5 2,12 ±0,42 2,04±0,48 2,21±1,63 2,01±0,59

IgA, мг/мл 1–3 2,57±0,66 2,54±0,56 3,04±0,66 2,79±0,34

ФАН, % 60–80 57,2±13,03** 64,7±8,08** 46,7±10,24** 64,6±8,53**

ФЧ 5–9 3,30±0,72* 4,69±0,48* 2,97±0,68* 5,12±0,97*

* p=0,05; ** р=0,01
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Рис. 1. Динамика концентрации С-реактивного белка (СРБ) в крови больных 

с распространенным фибринозно-гнойным перитонитом

Приведены средние значения, стандартная ошибка средних не превышала 10 % 

от абсолютных величин средних значений (M±σ, n=60)
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лирующей терапии. Ввиду того, что 

длительный курс АТГ может спро-

воцировать выработку в организме 

больного антител к белкам крови 

коз, введение Антилимфолина для 

иммуностимуляции более двух раз 

не рекомендуется. Курс иммуномо-

дулирующей терапии целесообраз-

но продолжить препаратами других 

групп (например, Имунофан).

У больных 1-й группы с ДП и 

перитонитом, у которых течение по-

слеоперационного периода протекало 

без каких-либо вышеперечисленных 

осложнений, требующих повторного 

оперативного вмешательства, им-

мунный статус восстанавливался к 

10-м суткам. СРБ с 192,66±25,53 

снижался до 74,1±11,12 мг/л на 4-е 

сутки и до 45,3±6,79 мг/л на 10-е 

сутки после первого введения АТГ.

Во 2-й группе у больных с ДП и перитони-

том, которые не получали в комплексном лече-

нии иммуномодулирующей терапии, через 10 сут 

показатели СРБ были значительно выше, чем у 

больных 1-й группы (см. рис. 2). Сохранялось вы-

раженное угнетение Т-клеточного и врожденного 

иммунитета (CD3+ 47,66±13,56 %; CD3+CD4+ 

28,6±9,02 %; CD3+/HLA–DR+ 6,6±2,86 %; 

ФЧ — 3,1±0,44; ФАН — 50,62±5,3 %), что, 

на наш взгляд, свидетельствует о необходимо-

сти включения в схему лечения иммуномодули-

рующей терапии, влияющей на функционирование 

Т-лимфоцитов и активизирующей фагоцитоз.

При сравнении результатов воздействия АТГ 

на показатели иммунной системы у больных моло-

же 60 лет, а также пожилого и старческого возрас-

та установлено, что АТГ одинаково эффективен у 

пациентов разных возрастных групп, в том числе и 

у больных старше 60 лет (см. табл. 4). У больных 

моложе 60 лет были отмечены более низкие пока-

затели ФЧ, что, на наш взгляд, связано с тем, что 

среди этих лиц было больше пациентов, страдаю-

щих ДП.

Наряду с положительной динамикой лабора-

торных показателей, отмечалась положительная 

динамика и в клиническом течении заболевания у 

больных, получавших АТГ: ранняя активизация 

больных; более быстрое купирование инфекцион-

ных осложнений, что способствовало уменьшению 

количества назначаемых медикаментов; наблюда-

лось снижение сроков пребывания больных в ста-

ционаре, снижение летальности.

Выводы

Для больных с распространенным гнойным 

перитонитом с первых дней заболевания характер-

ны лимфопения, снижение СD3+, CD3+СD4+, 

СD16+, повышение показателей IgG, IgM, сни-

жение фагоцитарной активности и фагоцитарного 

числа нейтрофилов и моноцитов/макрофагов.

Установлено, что АТГ обладает высокой ско-

ростью развития иммуностимулирующего эффек-

та, нормализуя показатели относительного и абсо-

лютного содержания лимфоцитов в крови, CD3+, 

CD3+CD4+,CD4+/CD8+, фагоцитарной актив-

ности нейтрофилов на 4-е сутки и фагоцитарного 

числа, IgG, IgM на 10-е сутки от начала лечения. 

Это отражается на качестве лечения и сроках вы-

здоровления больных.

Положительное влияние АТГ на течение вос-

палительного процесса подтверждается сниже-

нием содержания в крови С-реактивного белка, 

γ-глобулина, нормализацией α1-белковых фрак-

ций.

АТГ одинаково эффективен у больных разных 

возрастных групп, в том числе в пожилом и старче-

ском возрасте.

Высокая активность АТГ позволяет снизить 

затраты на лечение данной категории больных, 

178
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Рис. 2. Динамика концентрации С-реактивного белка (СРБ) в крови 

больных с деструктивным панкреатитом, осложненным распространен-

ным перитонитом

Приведены средние значения, стандартная ошибка средних не превышала 10 % от 

абсолютных величин средних значений (M±σ, n=16)
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сокращая курс антибактериальных препаратов и 

койко-дни.

Снижение показателей фагоцитарного числа 

и фагоцитарной активности нейтрофилов и моно-

цитов/макрофагов можно расценивать как сигнал 

для своевременного начала иммунокорригирующей 

терапии, что существенно влияет на результаты ле-

чения.
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THE USE OF IMMUNOMODULATING THERAPY AS PART OF COMPLEX TREATMENT OF SECONDARY 
PERITONITIS INDUCES REDUCTION OF INFLAMMATION IN PATIENTS OF DIFFERENT AGE

1 Podolsk City Clinical Hospital, Podolsk, Kirova str., 38.2  Russian State Medical University, Branch «Scientifi c and 
Clinical Centre of Gerontology», 16, ul. 1st Leonova, Moscow 129226; e-mail: gerinfo@mail.ru

We present experience of using anti-thymocytic immunoglobulin (AТG) in complex therapy of pa-
tients with extensive secondary peritonitis at the age of 29–83 years. The research was based on 60 
patient cases: 29 (48 %) of whom were given anti-thymocytic immunoglobulin (AТG) Antilymfolin in post 
operative period and 31 patient of the control group who did not receive immunomodulating therapy 
within the complex treatment. The received data clearly demonstrates the effectiveness of anti-thymocytic 
immunoglobulin (AТG) usage for normalization of innate immunity indices and infl ammation reduction. 
Immunostimulating effect in patients given anti-thymocytic immunoglobulin (AТG) could be seen on the 
fourth day of the threatment. The drug is equally effective in patients of young and middle age as well as 
in patients of elderly and senility age. The positive infl uence of anti-thymocytic immunoglobulin (AТG) on 
infl ammation is shown with the reduction of CRP, γ-globuline, α1-protein fraction serum levels normaliza-
tion. The use of Antilymfolin induces the regression of infl ammation and apparently improves the quality 
and duration of treatment and rehabilitation.

Key words: peritonitis, immunocorrection, immunomodulator, intravenous immunoglobulin, Anti-
lympholine
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Предложенная проба с изометрическим мы-
шечным напряжением (кистевой жим) позволя-
ет определить функциональные возможности 
сердечно-сосудистой системы у больных пожило-
го и старческого возраста с хронической сердечной 
недостаточностью ишемического генеза. Анализ 
данных эхо-КГ, выполненной на фоне пробы с изо-
метрической нагрузкой, дает возможность опреде-
лить принадлежность пациентов к группе риска с 
быстропрогрессирующим течением заболевания.

Ключевые слова: гериатрия, ишемическая бо-
лезнь сердца, хроническая сердечная недостаточ-
ность, проба с изометрическим мышечным напря-
жением

Возраст представляет собой один из самых 

значимых факторов риска развития ИБС, которая 

является основной причиной смерти пожилых лю-

дей [6]. Основная сложность диагностики ИБС 

у пожилых состоит в несоответствии клинической 

картины заболевания действительной степени по-

ражения коронарных сосудов [2, 4, 8]. Одним 

из тяжелых и прогностически неблагоприятных 

осложнений заболеваний сердечно-сосудистой си-

стемы является хроническая сердечная недостаточ-

ность (СН).

Широко применяемые методы неинвазивной 

диагностики не всегда дают возможность объ-

ективно контролировать кардиогемодинамику, 

так как они чаще проводятся без учета функцио-

нальных резервов сердечно-сосудистой системы. 

Избежать отмеченных недостатков позволяет ис-

пользование нагрузочных тестов [1, 2, 5]. Однако 

из-за тяжести общего состояния больных пожило-

го и старческого возраста применение проб с дина-

мической нагрузкой резко ограничено. В этом от-

ношении заслуживают внимания малонагрузочные 

пробы статического характера [2, 3]. Они позво-

ляют подойти к количественной оценке функцио-

нальных резервов сердечно-сосудистой системы, 

меняющихся с каждым десятилетием жизни и в 

результате лечения [7, 9, 10].

Цель работы — выяснение возможностей 

пробы с изометрическим мышечным напряжени-

ем как способа оценки функционального резерва 

сердечно-сосудистой системы и прогноза течения 

хронической СН у лиц пожилого и старческого 

возраста с ИБС.

Материалы и методы

В основу работы положен опыт наблюдения за 

108 больными с ИБС (перенесших инфаркт мио-

карда) давностью от 1 года до 8 лет и имевших СН 

II, III ФК по классификации NYHA, проходив-

ших обследование и лечение в госпитале ветеранов 

войн Самары. Возраст обследованных колебался от 

72 до 92 лет и составил в среднем 78,2±2,2 года, 

большинство больных были мужчины. Больные 

были распределены на две группы в соответствии 

с тяжестью СН: 1-я — 51 пациент с СН II ФК, 

2-я — 57 пациентов с СН III ФК. Контрольную 

группу составили 30 человек с ИБС без призна-

ков хронической СН, сходные по возрасту и полу с 

основной группой.

Пациентам проводили лабораторное и инстру-

ментальное обследование, которое базировалось 

на применении комплекса неинвазивных методов 

(ЭКГ, эхо-КГ, суточное мониторирование ЭКГ). 

Пробу с изометрическим мышечным напряжением 

проводили в положении лежа на спине — напря-

жением кистей рук в течение 1 мин под контро-

лем эхо-КГ, суточного мониторирования ЭКГ. 

Эхо-КГ проводили для изучения гемодинамики и 

структурно-функционального состояния миокарда 

по общепринятой методике на аппарате «Simens 
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Omnia-2000» (Германия) в М- и В-режимах в 

стандартных эхокардиографических позициях со-

гласно рекомендациям Американского эхокардио-

графического общества (ASE). Статистическую 

обработку результатов исследования проводили на 

ПЭВМ с использованием пакета прикладных про-

грамм Statistica 6.0. Рассчитывали средние значе-

ния (М) и их ошибки репрезентативности (±m). 

Достоверность различий средних величин опреде-

ляли с помощью t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Для получения представления о характере гемо-

динамического ответа при изометрическом мышеч-

ном напряжении нами обследована контрольная 

группа, где отмечали выраженную гипертензивную 

реакцию (таблица), которая обеспечивалась ис-

ключительно за счет использования кардиальных 

механизмов регуляции. На это указывало досто-

верное повышение минутного объема в силу по-

ложительного хронотропного эффекта и в мень-

шей степени обусловлено ростом ударного объема. 

Поддержание последнего на оптимальном уровне 

при неувеличивающемся конечно-диастолическом 

объеме нами объяснено, во-первых, усилением 

контрактильности миокарда (достоверное увеличе-

ние форсированного выдоха) и, во-вторых, вклю-

чением дополнительного механизма компенсации 

по типу Франка–Старлинга, реализация которого 

осуществляется в силу выраженного эластического 

расслабления миокарда в период диастолы и увели-

чением венозного притока за счет присасывающего 

действия левого желудочка. Отсутствие участия в 

реализации прессорной реакции периферического 

механизма компенсации доказывается также не-

достоверной динамикой общего периферического 

сопротивления.

Гемодинамический ответ на изометрическую 

нагрузку у больных ИБС с хронической СН ка-

чественно отличался от такового у лиц контроль-

ной группы. Нами выявлено, что изометрическая 

нагрузка вызывает достаточные и разнонаправ-

ленные гемодинамические сдвиги у пациентов с 

различной степенью тяжести СН, отражающие 

компенсаторные возможности кровообращения, 

не вызывая при этом осложнений. Анализ гемо-

динамического ответа в 1-й группе показал, что 

имеющиеся компенсаторные резервы сердечно-

сосудистой системы опосредуются, в основном, 

за счет периферического механизма повышения 

АД (рост общего периферического сопротивле-

ния). Во 2-й группе при кистевом жиме наблюда-

ли инертную либо даже гипотензивную реакцию в 

сочетании с неизменным минутным объемом. Это 

нами рассматривалось как признак резкого сни-

жения функциональных возможностей сердечно-

сосудистой системы. Однако удалось показать, что 

эти типы реагирования не всегда соответствовали 

ФК хронической СН. У некоторых больных 1-й 

группы наблюдали не гипертензивную реакцию на 

изометрическую нагрузку, а инертную или гипо-

Показатели гемодинамики (М±m) до и после изометрической нагрузки у больных 
с различной степенью тяжести сердечной недостаточности

Показатель
1-я группа, n=51 2-я группа, n=57 Контрольная группа, n=30

до после до после до после

САД, мм рт. ст. 118,9±2,4 147,3±3,1** 112,5±2,6 124,3±1,8 134,6±2,4 159,1±3,9**

ДАД, мм рт. ст. 82,9±2,5 94,1±1,7** 84,1±2,4 85,3±2,2 77,7±1,1 89,3±1,3*

ЧСС, уд/мин 89,2±2,5 96,3±2,4** 89,9±3,3 124,2±3,0** 86,8±2,9 104,4±3,1**

КДО ЛЖ, мл 297,3±5,5 301,1±3,3 301,1±2,4 320,4±6,3 128,1±3,3 132,4,1±2,4

КСО ЛЖ, мл 189,3±2,1 201,4±3,2* 230,1±1,9 272,1±2,2** 42,5±1,1 44,7±1,1

Ударный объем, мл 55,6±4,8 68,4±2,3 35,5±2,0 26,6±1,1* 66,9±3,1 78,1±2,6

Минутный объем, мл/мин 4824,3±90,3 5122,4±88,3 2717,2±83,4 2810,2±127,2 5850,1±72,8 74,2±3,7*

Форсированный выдох, % 38,2±3,1 29,4±2,6 24,7±0,9 23,1±1,1* 68,8±0,9 69,1±1,1**

Vсf, с-1 0,789±0,143 0,751±0,194 0,49±0,026 0,44±0,025* 1,07±0,037 1,22±0,069*

Общее периферическое 
сопротивление, 
дин·сек/см–5

1830,2±88,1 2022,4±88,4 3000,1±98,4 2879,2±79,1 1408,2±99,8 1279,4±120,0

* р<0,05; ** р<0,001 — достоверность по отношению к данным до проб

Примечание. КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудочка; КДО — конечно-диастолический объем
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тензивную, то есть такую же, как во 2-й группе. 

Такой гемодинамический ответ связан с несостоя-

тельностью не только кардиального, но и перифе-

рического механизма компенсации. У них при изо-

метрической нагрузке статистически достоверно 

снижалось общее периферическое сопротивление, 

что является отличительным признаком. Была 

также прослежена нехарактерная для 1-й группы 

закономерность более длительного восстанови-

тельного периода по ряду изучаемых показателей 

(конечно-систолический объем, форсированный 

выдох, общее периферическое сопротивление). 

При наблюдении в динамике обнаружилось, что 

у этих больных впоследствии заболевание приоб-

ретало быстропрогрессирующее течение, сопрово-

ждающееся глубоким истощением функциональ-

ных резервов сердечно-сосудистой системы. Таким 

образом, описанная закономерность гемодинами-

ческого ответа может служить своего рода прогно-

стическим критерием течения хронической СН у 

гериатрических больных с ИБС.

Выводы

Проба с изометрической нагрузкой обеспечи-

вает развитие определенных сдвигов гемодинами-

ческих показателей, характер изменения которых 

позволяет оценить гемодинамический статус, не 

вызывая при этом осложнений. Она объектив-

но выявляет функциональный резерв сердечно-

сосудистой системы.

У гериатрических пациентов без сердечной не-

достаточности обеспечение прессорной реакции, 

наблюдающееся при изометрической нагрузке, об-

условлено усилением контрактильности миокарда 

левого желудочка и, как следствие этого, увеличе-

нием ударного и минутного объемов.

Во время изометрической нагрузки у больных 

с ИБС, хронической сердечной недостаточностью 

сниженная сократительная функция левого желу-

дочка обусловливает недостаточность централь-

ного механизма регуляции кровообращения. При 

хронической сердечной недостаточности II ФК 

обеспечение прессорной реакции осуществляется, 

в основном, за счет периферического механизма 

компенсации (возрастание общего периферическо-

го сопротивления). Инертный либо гипотензивный 

тип реагирования на изометрическую нагрузку, на-

блюдающийся у больных с хронической сердечной 

недостаточностью III ФК, в сочетании с фиксиро-

ванным и сниженным ударным объемами свиде-

тельствуют об истощении как центрального, так и 

периферического механизмов поддержания АД.

Современные методы неинвазивной диагности-

ки, выполненные на фоне пробы с изометрическим 

мышечным напряжением, позволяют выявлять 

больных с риском развития злокачественного те-

чения хронической сердечной недостаточности у 

гериатрических больных с ИБС.
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The proposed test with the isometric muscle tension (carpal press) determines the functionality of 
the cardiovascular system in elderly and senile patients with chronic heart failure of ischemic genesis. 
Analysis of echocardiography performed on the background of the test with an isometric stress enables 
to determine the affi liation of patients at risk with rapidly progressive disease.
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Изучали вегетативную регуляцию сердечного 
ритма при воздействии эмоциогенных факторов у 
женщин 30–60 лет. Для физиологического контро-
ля функционального состояния испытуемых во 
время эмоциональных проб использовали метод 
вариационной пульсометрии на основе анализа 
вариабельности ритма сердца (ВРС — временно-
го и спектрального). При моделировании отрица-
тельных эмоций у интровертов и испытуемых при 
интропунитивном типе реагирования наблюдали 
одинаковую направленность изменений показа-
телей ВРС по сравнению с исходным состоянием: 
уменьшались SDNN, RMSSD, триангулярный ин-
декс и мощность в HF-диапазоне, увеличивался ин-
декс напряжения Баевского. Это свидетельствует 
о том, что у людей с вышеназванными особенно-
стями индивидуальности наблюдаются изменения 
вегетативного баланса в сторону активации симпа-
тоадреналового звена, снижение эффективности 
барорефлекторной регуляции и напряжение ре-
гуляторных систем организма. Выявлено, что эти 
изменения показателей ВРС аналогичны таковым 
при старении. Полученные результаты позволяют 
объяснить некоторые механизмы возникновения 
нейрогенных заболеваний при длительных эмоци-
ональных напряжениях.

Ключевые слова: эмоции, вариабельность ритма 
сердца, вегетативная регуляция, индивидуальные 
особенности, возрастные изменения, функцио-
нальные резервы

Проблема напряжения и перенапряжения фи-

зиологических систем организма при воздействии 

эмоциогенных факторов особенно актуальна в усло-

виях значительного роста социально-стрессовых 

ситуаций, что характерно для нашего времени. 

Все связанные с эмоциями явления — результат 

активности отделов мозга: коры головного мозга, 

лимбико-ретикулярной системы мозга, гипотала-

мической области и некоторых других подкорковых 

образований [2, 4, 7, 10]. На примере эмоций ярко 

проявляются интеграция и взаимные влияния нерв-

ных и гуморальных механизмов. Эмоциональное 

реагирование вовлекает практически все физиоло-

гические системы организма: центральную и пери-

ферическую нервную систему, внутренние органы, 

железы внутренней секреции и т. д.

Существуют разные классификации эмоций, 

наиболее распространенная — это разделение всех 

видов эмоций на положительные и отрицательные. 

Благодаря экспериментальным нейрофизиологи-

ческим исследованиям было установлено, что раз-

дражение определенных мозговых структур вы-

зывает либо положительные, либо отрицательные 

эмоции. В исследованиях показано, что хрониче-

ское возбуждение структур мозга, причастных к 

формированию отрицательных эмоций, приводит 

к уменьшению, а причастных к формированию по-

ложительных эмоций — к увеличению выживае-

мости и продолжительности жизни подопытных 

животных [1].

У человека эмоции тесно связаны с сознани-

ем. В философии понятие «сознание» означает 

высший уровень психической активности чело-

века как социального существа. Таким образом, 

эмоции человека — это не только физиологиче-

ское, но и психологическое явление, вместе они 

составляют эмоциональные свойства личности. 

Эмоциональные свойства — наиболее устойчивые 

характеристики человека, которые тесно связаны 

как с темпераментом, так и с характером человека. 

Именно в условиях моделирования эмоционально-

го стресса можно глубже понять реакции организма 

на стрессорное воздействие в зависимости от инди-

видуальных особенностей личности. Цель нашего 

исследования — роль индивидуальных особенно-

стей личности в вегетативной регуляции сердечного 

ритма у женщин разного возраста при воздействии 

эмоций.

Материалы и методы

Обследованы 32 женщины 30–60 лет. 

Эмоциональное состояние моделировали путем 

представления ситуаций, вызывающих чувства ра-
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дости (положительные эмоции) и чувства горя (от-

рицательные эмоции). Для физиологического кон-

троля функционального состояния испытуемых во 

время эмоциональных проб использовали метод ва-

риационной пульсометрии с помощью компьютер-

ной программы «КардиоСпектр» [5, 8, 9, 11]. При 

исследовании вариабельности ритма сердца (ВРС) 

анализировали следующие показатели: стандарт-

ное отклонение RR-интервалов (SDNN); корень 

квадратный из среднего значения суммы квадра-

тов разностей между соседними RR-интервалами 

(RMSSD); индекс напряжения Баевского (ИН); 

триангулярный индекс (ТИ); амплитуду моды 

(АМо, число кардиоинтервалов (%), соответству-

ющих диапазону моды); общую мощность спектра 

(ТР); мощность в диапазоне низких частот (LF); 

мощность в диапазоне высоких частот (HF); сим-

патовагальный индекс (LF/HF). Запись ритмо-

граммы проводили в утренние часы, в положении 

сидя на стуле, продолжительность записи — 6 мин 

(2 мин — в состоянии покоя, 2 мин — в условиях 

моделирования положительных эмоций, 2 мин — в 

условиях моделирования отрицательных эмоций).

У обследуемых измеряли рост, массу тела, мы-

шечную силу (правой руки — МСп, левой руки — 

МСл), ЖЁЛ, САД, ДАД, ЧСС до и после на-

грузки, оценивали зрительно-моторную реакцию 

(ЗМР), максимальный темп двигательных ре-

акций (МТДР) за 30 с, выносливость к статиче-

скому мышечному усилию (правой руки — МВп, 

левой руки — МВл), задержку дыхания на вдохе 

и на выдохе (ЗДвд и ЗДвыд). На основе изме-

ренных физиологических и психофизиологических 

параметров и антропометрических характеристик 

рассчитывали функциональные резервы организма 

(ФР) [6].

С помощью психологических тестов диагно-

стировали следующие свойства индивидуальности: 

экстравертность–интровертность (ЭВ–ИВ) как 

темпераментный параметр; экстернальность–ин-

тернальность (ЭТ–ИТ) как зона локализации 

механизмов самоконтроля, экстрапунитивность–

интропунитивность (ЭП–ИП) как характероло-

гический признак в ситуациях фрустрации [3].

Полученные данные обрабатывали с помощью 

корреляционного, регрессионного и кластерного 

анализа.

Результаты и обсуждение

Личность интегрирует в своем составе и тем-

пераментные, и характерологические свойства 

человека, поэтому нами были применены такие 

психодиагностические методики, которые харак-

теризовали как динамические особенности психи-

ческой деятельности, так и содержательную сторо-

ну личности. На основе данных психологических 

тестов проведена процедура классификации ис-

следуемых темпераментных свойств и характеро-

логических признаков и построена дендрограмма, 

представленная на рис. 1. На дендрограмме четко 

выявляются два кластера. Первый кластер образу-

ют переменные ИП, ИТ, ИВ, второй — ЭП, ЭТ, 

ЭВ. Таким образом, изначальная направленность 

индивида на внешний или внутренний мир накла-

дывает существенный отпечаток на дальнейшее 

формирование личности. Можно говорить о том, 

что интроверты в ситуациях фрустрации предрас-

положены во всем обвинять себя, им также свой-

ственна самостоятельность и самодостаточность в 

процессе принятия решений. Экстравертам в си-

туациях фрустрации свойственна тенденция всегда 

и во всем обвинять других, и никогда — себя, и не-

достаточная самостоятельность в решении разного 

рода жизненных задач.

Как показал корреляционный анализ, наиболее 

существенно влияет на функциональные резервы 

организма возраст и уровень экстраверсии–интро-

версии (табл. 1). Как видно из таблицы, с возрас-

том ухудшается деятельность сердечно-сосудистой, 

нервно-мышечной и дыхательной систем орга-

низма. Та же динамика показателей наблюдает-

ся у интровертов, интерналов и интропунитивных 

5,5

6,0

6,5

7,0

7,5

8,0

8,5

9,0
Linkage Distance

Рис. 1. Структура классов в совокупности 

рассматриваемых черт личности обследуемых 

(ИП — интропунитивность, ИТ — интернальность, 

ИВ — интровертность, ЭП — экстрапунитивность, 

ЭТ — экстернальность, ЭВ — экстравертность)
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испытуемых, причем у интровертов достоверные 

корреляционные связи наблюдаются с большим 

числом показателей по сравнению с интерналами и 

лицами с интропунитивным типом реагирования в 

ситуациях фрустрации. У экстравертов, экстерна-

лов и экстрапунитивных испытуемых такого ухуд-

шения показателей не наблюдается, наоборот, с ро-

стом уровня ЭВ, ЭТ, ЭП они улучшаются. Надо 

отметить, что достоверной корреляции свойств 

темперамента, черт характера и возраста не выяв-

лено.

При проведении пошаговой регрессии было по-

лучено уравнение линейного вида, которое объяс-

няет на 57,31 % дисперсию ФР такими факторами, 

как возраст (22,08 %), уровень интровертности 

(18,25 %) и экстернальности (16,98 %):

Y=2,0–0,02X1–0,24X2+0,28X3,

где Y — функциональный резерв организма; 

X1 — возраст; X2 — уровень интровертности; 

X3 — уровень экстернальности.

Из приведенного уравнения видно, что уровень 

ФР зависит не только от возраста, но и от темпе-

раментных параметров и характерологических при-

знаков, причем уровень интровертности снижает 

ФР, а уровень экстернальности его повышает. 

Графическое отображение данных позволило выя-

вить зависимость ФР от уровня экстернальности и 

экстравертности (рис. 2). На поверхностной диа-

грамме четко прослеживается тенденция повыше-

ния ФР при повышении уровня ЭВ и ЭТ.

Физиологическая адаптация к действию раз-

нообразных стрессоров, в том числе и эмоцио-

нальных, осуществляется, в основном, системой 

кора головного мозга–гипоталамус–гипофиз–

кора надпочечников. В свою очередь, выброс 

адреналина из мозгового вещества надпочечни-

ков активирует ретикулярную формацию, а через 

нее — гипоталамус и лимбическую систему моз-

га. Основной мишенью эмоционального стресса 

является сердечно-сосудистая система. Частота и 

ритмичность сердцебиений в значительной степени 

Таблица 1

Корреляция свойств темперамента, черт характера, физиологических и психофизиологических параметров 
у обследуемых лиц, p<0,05

Показатель Возраст ЭВ ИВ ЭТ ИТ ЭП ИП

САД 0,48 –0,42 – – – – –0,33

ДАД 0,49 –0,38 0,32 – – – –

ЖЁЛ –0,4 0,42 – – –0,37 – –

ЗДвд –0,52 0,41 –0,55 – –0,34 – –

ЗДвыд – – – – – – –

МСп –0,51 0,39 –0,32 0,43 – 0,36 –0,39

МСл –0,31 0,43 – – – 0,32 –

МВп –0,34 0,35 –0,39 – – – –

МВл – 0,38 – – –0,36 – –0,38

МТДР –0,55 0,30 –0,44 0,31 –0,38 – –

ЗМР 0,33 – 0,30 –0,36 – – –

ФР –0,55 0,32 –0,44 0,38 – – –
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Рис. 2. Функциональные резервы организма в зависи-

мости от уровня экстравертности и экстернальности 

у обследованных лиц (ФР — функциональные резервы 

организма, ЭТ — экстернальность, ЭВ — экстраверт-

ность)
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находятся под воздействием вегетативной нервной 

системы. Одним из способов объективной оценки 

изменений вегетативного статуса в процессе адап-

тации к действию эмоциогенных факторов являет-

ся метод вариационной пульсометрии.

На основе данных ритмограмм у обследован-

ных лиц в состоянии покоя проведена классифи-

кация исследуемых показателей ВРС и построе-

на дендрограмма, представленная на рис. 3. На 

дендрограмме четко выявляются два кластера. 

Первый образуют переменные АМо и ИН. Как 

известно, эти показатели отражают степень цен-

трализации процессов регулирования деятельности 

сердца. Второй кластер образуют переменные, от-

ражающие вегетативное звено регуляции сердечно-

го ритма.

Все эмоции контролируются корой головного 

мозга и выступают как приспособительные реак-

ции в саморегуляции нейроэндокринных и физио-

логических функций организма. В зависимости от 

преобладания у человека определенных свойств 

темперамента и черт характера, реакции на эмо-

циогенные факторы можно условно разделить на 

«внешненаправленные» и «внутренненаправлен-

ные». Можно предположить, что у обследуемых 

лиц с ярко выраженными «внешненаправленны-

ми» реакциями, а это — экстраверты, экстерналы 

и лица с экстрапунитивным типом реагирования в 

ситуациях фрустрации, симпатопарасимпатическое 

воздействие на регуляцию сердечного ритма будет 

преобладать над центральными влияниями. На 

рис. 4 изображены поверхностные диаграммы, ко-

торые подтверждают эту гипотезу. Как при поло-

Рис. 3. Структура классов в совокупности рассматрива-

емых показателей вариабельности ритма сердца у обсле-

дуемых лиц (АМо — амплитуда моды, 

ИН — индекс напряжения, LF/HF — симпатовагальный 

индекс, LF — мощность в диапазоне низких 

частот, HF — мощность в диапазоне высоких частот, 

RMSSD — корень квадратный из среднего значения 

суммы квадратов разностей между соседними 

RR-интервалами, ТИ — триангулярный индекс, 

ТР — общая мощность спектра, SDNN — стандартное 

отклонение RR-интервалов)

Рис. 4. Общая мощность спектра в зависимости от уровня экстравертности и экстернальности у обследованных 

лиц при положительных (а) и отрицательных (б) эмоциях (ТР — общая мощность спектра, 

ЭТ — экстернальность, ЭВ — экстравертность)

а б



502

Н. А. Прокопенко

жительных, так и при отрицательных эмоциях, при 

повышении уровня ЭВ и ЭТ повышается ТР, ко-

торая отражает суммарную активность вегетатив-

ного воздействия на сердечный ритм. Причем, как 

видно на рис. 4, положительные эмоции произво-

дят меньше вегетативных проявлений в организме, 

чем отрицательные (при положительных эмоциях 

более узкий диапазон изменения ТР). Таким обра-

зом, физиологические сдвиги при положительных 

эмоциях менее выражены, чем при отрицательных 

эмоциях.

Рассмотрим более подробно вегетативную ре-

гуляцию ритма сердца в условиях моделирования 

эмоциональных проб у обследованных лиц в за-

висимости от выраженности «внутренненаправ-

ленных» реакций, то есть в зависимости от уровня 

интровертности, интернальности и интропунитив-

ности. В табл. 2 приведены коэффициенты кор-

реляции показателей ВРС и уровня ИВ, ИТ, ИП, 

а также возраста у обследуемых лиц в состоянии 

покоя и при положительных и отрицательных эмо-

циях.

В состоянии покоя изменения ВРС с возрас-

том испытуемых выражались в снижении значений 

SDNN, ТИ, ТР и повышении значений АМо и 

ИН, что свидетельствует об уменьшении вегета-

тивных влияний на ритм сердечных сокращений 

и повышении активности центрального контура 

управления ритмом сердца. При повышении уров-

ня ИВ, ИТ и ИП испытуемых снижался симпато-

вагальный индекс в основном за счет уменьшения 

мощности в LF-диапазоне.

При положительных эмоциях с возрастом ис-

пытуемых уменьшалась мощность в HF-диапазоне, 

увеличивался индекс LF/HF, что, по-видимому, 

связано с симпатико-адреналовой активацией и с 

возрастанием вклада барорефлекторного механиз-

ма в регуляцию ритма сердца. Аналогичные из-

менения наблюдали при повышении уровня ИВ 

испытуемых, при этом наблюдался рост стабили-

зирующего влияния центральной нервной системы 

на ритм сердца. При повышении уровня ИТ до-

стоверных изменений ВРС не выявлено. У ин-

тропунитивных испытуемых при положительных 

эмоциях отмечали значимо более низкие значения 

RMSSD, ТИ, HF, увеличивался индекс LF/HF, 

что указывает на преобладание симпатического 

звена в общем вегетативном балансе.

При отрицательных эмоциях с возрастом зна-

чительно уменьшались значения SDNN, ТИ, мощ-

ность в HF-диапазоне, увеличивались симпатова-

гальный индекс и значения АМо RR-интервалов 

и ИН. Это свидетельствует о более существен-

ных изменениях активности симпатического зве-

на вегетативной нервной системы по сравнению с 

парасимпатическим, что, несомненно, указывает 

Таблица 2

Корреляция возраста, свойств темперамента, черт характера и вариабельности ритма сердца у обследуемых лиц 
в состоянии покоя и при разных типах эмоций

Показатель SDNN RMSSD ИН ТИ АМо TP LF HF LF/HF

Состояние покоя

Возраст −0,44* – 0,32 −0,34* 0,33 −0,45* – –0,30 0,34*

Интровертность – – – –0,32 – –0,30 –0,31 – –0,34*

Интернальность 0,30 – – – – 0,31 −0,35* – −0,38*

Интропунитивность – – – – – – –0,30 – –0,33

Положительные эмоции

Возраст – – – – 0,30 – 0,33 −0,51* 0,62*

Интровертность – – – –0,31 0,35* – 0,31 –0,34* 0,40*

Интернальность – –0,33 – – – – – –0,30 0,33

Интропунитивность – –0,36* – –0,44* – – – –0,42* 0,49*

Отрицательные эмоции

Возраст –0,57* –0,30 0,46* –0,45* 0,49* –0,55* 0,33 –0,37* 0,44*

Интровертность –0,48* –0,42* 0,32 –0,54* 0,39* –0,51* –0,64* –0,53* –

Интернальность – 0,33 – – – 0,31 0,38* 0,35* –

Интропунитивность –0,45* –0,35* 0,41* –0,42* 0,40* –0,43* – –0,35* 0,42*

* р<0,05 (приведены коэффициенты корреляции больше или равные 0,30)
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на ухудшение качества вегетативной регуляции 

сердечно-сосудистой системы. Отрицательные 

эмоции у интровертов вызывали напряжение ре-

гуляторных систем организма и снижение эффек-

тивности барорефлекторной регуляции. При повы-

шении уровня ИТ увеличивалась мощность как в 

LF-, так и в HF-диапазоне, что может свидетель-

ствовать о преобладающем влиянии вегетативной 

нервной системы в регуляции ритма сердца. При 

интропунитивном типе реагирования изменения 

ВРС были аналогичны возрастным изменениям. 

Следует отметить, что значимые снижения ТР, ко-

торые наблюдали с возрастом испытуемых, а также 

при повышении уровня ИВ и ИП могут служить 

индикатором ослабления функциональных резер-

вов организма.

Заключение

Изменение ритма сердца — универсальная ре-

акция целостного организма на любое воздействие 

внешней среды. Существует мнение, что отрица-

тельные эмоции связаны, преимущественно, с воз-

буждением симпатико-адреналовой системы, а по-

ложительные — с парасимпатическим эффектом. 

Однако изолированное изменение вагусной или 

симпатической активности ведет к несбалансиро-

ванности в реакции сердечно-сосудистой системы 

и в дальнейшем может привести к развитию пато-

логического процесса. В основе реакции организма 

лежит обеспечение баланса между симпатической и 

парасимпатической нервной системой, то есть ком-

плексное взаимодействие этих систем.

Полученные нами результаты свидетельствуют 

о прямой зависимости между индивидуальными 

качествами и устойчивостью людей к воздействию 

эмоциогенных факторов. Более значительные из-

менения вегетативной регуляции выявлены при мо-

делировании отрицательных эмоций у интровертов 

и у испытуемых при интропунитивном типе реаги-

рования, что определяет их более выраженную ге-

модинамическую реакцию и меньшую устойчивость 

к эмоциональному напряжению. Следует отметить, 

что те изменения показателей сердечного ритма, 

которые характерны для интровертов и интропу-

нитивных испытуемых при отрицательных эмоци-

ях, аналогичны таковым при старении. Исходя из 

концепции о сердечно-сосудистой системе как об 

индикаторе адаптационных способностей организ-

ма, такие изменения показателей вариабельности 

ритма сердца свидетельствуют о сниженных функ-

циональных возможностях организма, высокой 

«физиологической цене» адаптации у людей с вы-

шеназванными особенностями индивидуальности.

Итак, решающее значение для развития пато-

логического состояния имеют не только условия, в 

которых возникают и закрепляются отрицательные 

эмоции, но и, как показало наше исследование, не-

которые особенности личности, которые определя-

ются не только врожденными свойствами нервной 

системы. При этом необходимо учитывать, что 

у одного и того же человека могут проявляться в 

разных ситуациях черты, свойственные различным 

типам темперамента. Поэтому основное значение 

имеет целостное воспитание личности, и прежде 

всего — умение сохранять в любой ситуации эмо-

циональное равновесие. Отрицательные эмоции 

характеризуются более стойкими сдвигами посто-

янного потенциала по сравнению с положитель-

ными. Но иногда и положительные эмоции могут 

вызвать состояние эмоционального напряжения. 

Предупредить ситуации, которые могут вызвать 

нежелательные эмоции, не всегда возможно, но с 

помощью интеллекта и сознания, путем логическо-

го убеждения можно регулировать эмоциональную 

сферу и управлять эмоциями.
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INDIVIDUAL SPECIFICITIES AND HEART RHYTHM VARIABILITY 
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The autonomic regulation of heart rhythm against the background of emotiogenic factors in women 
aged 30–60 was studied. A method of variational pulsemetry based on the analysis of heart rhythm 
variability (HRV — temporal and spectral) was used for physiological control of the status of those 
under investigation. Modeling negative emotions in introverts and in those tested at intropunitive type of 
reaction resulted in a similar directivity of changes in HRV indices vs. initial condition: SDNN, RMSSD, 
triangular index and power in HF-range decreased, while Baevsky index increased. This may signify that 
people having above peculiarities demonstrated changes in the autonomic balance towards activation 
of sympathoadrenal link, decrease of effi cacy of barorefl ex regulation and a tension of organism’s 
regulatory systems. Such changes in HRV values were shown to be similar to those observed during 
aging. Peculiarities of the emotional pattern of the personality, determined by both congenital features of 
the nervous system and the acquired system of emotional relationships, play a signifi cant role in health 
strengthening and prevention of neurogenic disorders. The results obtained enable to explain some of the 
mechanisms of neurogenic diseases during prolonged emotional stress.

Key words: emotions, heart rhythm variability, autonomic regulation, individual specifi cities, age 
changes, functional capabilities
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Проблема сохранения здоровья в процессе ста-
рения важна как для конкретного индивида, так и 
для общества в целом, при этом необходимо выяс-
нить, насколько состояние здоровья зависит от об-
раза жизни и внешних факторов — материального 
обеспечения, участия социальных служб и органов 
здравоохранения. В связи с рядом особенностей 
долгожительства настоятельно возникла необхо-
димость изучения социально-демографических, 
медицинских характеристик этой категории насе-
ления. В работе представлен анализ результатов 
12 864 анкет долгожителей Москвы, поступивших 
из 108 поликлиник. Были изучены возрастно-
половая структура долгожителей, их способность 
к самообслуживанию, распределение по инвалид-
ности, проживанию (в семье, одиноко или в ста-
ционарном учреждении), обращаемость за соци-
альной помощью в зависимости от возраста, пола 
и проживания. Результаты анализа могут явиться 
ориентиром при планировании профильных коеч-
ных мест в гериатрических стационарах, организа-
ции центров социальной помощи и гериатрических 
кабинетов в поликлиниках.

Ключевые слова: долгожители Москвы, вете-
раны войны, структура заболеваемости, функцио-
нальные способности, гендерные различия

В последние годы уделяется большое внимание 

социальным, экономическим и политическим про-

блемам, связанным с постарением населения. До 

недавнего времени лишь отдельные индивидуумы 

достигали 90-летнего рубежа жизни, их число и 

доля в общей численности населения были незна-

чительными. Увеличение доли пожилых и старых 

людей, включая долгожителей, в составе населения 

многих стран мира в последние годы обусловило 

необходимость изучения состава этой категории 

населения, их потребностей, биологических и со-

циальных возможностей. Согласно прогнозам, 

основанным на социальной динамике, количество 

людей, перешедших возрастную границу в 100 лет, 

с годами будет увеличиваться. К 2050 г. рекорд-

ное число таких людей в Китае будет около 472 

тыс., на втором месте стоят США (298 тыс.), на 

третьем — Япония (272 тыс.), на четвертом — 

Индия (111 тыс.).

Долголетие, то есть достижение человеком воз-

раста 90 лет и старше, один из важных показателей 

здоровья населения. В британском журнале «New 

Scientist» опубликована статья «Как дожить до 100 

лет и получить от этого удовольствие». В ней были 

сформулированы «10 заповедей», соблюдение ко-

торых обеспечивает человеку активное долголетие 

[1]. Одно из важнейших условий — активный об-

раз жизни, подразумевающий регулярные физиче-

ские и психологические нагрузки. По данным мно-

гих авторов, физическая активность существенно 

замедляет старение [2]. В статье утверждается, что 

непродолжительный стресс, голодание и опреде-

ленные лишения ведут к активизации жизненных 

сил человека и увеличивают продолжительность 

жизни. По мнению авторов статьи, подобные 

«контролируемые стрессы» могут увеличить про-

должительность жизни в среднем на 15 лет. Второй 

фактор, обеспечивающий долголетие, — активная 

социальная жизнь и счастливый брак. По данным 

специалистов, наличие семьи может увеличить 

жизнь современного мужчины на 7 лет. На про-

должительность жизни влияет также место про-

живания. Укреплению здоровья помогает умерен-

ное следование «вредным привычкам», таким как 

потребление вина и шоколада. Очень важно также 

брать на себя определенный риск и заниматься ра-

ботой, требующей интеллектуального напряжения, 

осваивать новые технологии, то есть идти в ногу со 

временем. Наконец, старая, как мир, заповедь — 

профилактика лучше, чем лечение. В разряд про-

филактических мер входят соблюдение диеты, 

занятия спортом, путешествия и своевременные 

визиты к врачу. Главная, десятая заповедь касает-

ся отношения к жизни. Тот, кто надеется дожить 

хотя бы до совершеннолетия правнуков, должен 

всегда поддерживать позитивное отношение к дей-
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ствительности, больше улыбаться и стараться быть 

довольным собственной жизнью. Таким образом, 

по мнению авторов статьи, долголетие сводится к 

четырем основополагающим факторам — диете, 

физическим упражнениям, состоянию психики и 

социальным связям.

Физическое и психическое здоровье тесно вза-

имосвязаны. Американские ученые провели иссле-

дование, в котором приняли участие 970 мужчин 

и женщин 50–100 лет (средний возраст 80 лет), 

не страдающих слабоумием. У добровольцев про-

веряли состояние мышечной ткани и дыхательной 

системы в начале исследования и в течение четырех 

лет. Было обнаружено, что умственное состояние 

испытуемых находилось в прямой корреляционной 

зависимости от физической силы мышц. За пери-

од исследования у 138 человек возникла болезнь 

Альцгеймера. У всех заболевших была ослаблена 

мышечная сила [5].

По результатам исследования, проведенного 

Всероссийским центром исследования обществен-

ного мнения (ВЦИОМ), 31 % россиян выбира-

ют воздержание от алкоголя и курения как способ 

заботы о своем здоровье, а заниматься спортом 

предпочитают всего 12 %. Также респонденты со-

ставили приблизительный портрет долгожителя: 

по мнению 38 % опрошенных, это житель горных 

районов, жизнерадостный человек (29 %), бога-

тый (21 %), занимается спортом профессионально 

(19 %), не употребляет алкоголь (14 %), являет-

ся политиком, депутатом, чиновником (12 %) или 

просто человеком с чистой совестью (9 %). Таковы 

критерии образа жизни, направленного на дости-

жение долголетия, стихийно сложившиеся у граж-

дан России.

Возрастные показатели населения России сви-

детельствуют об абсолютном и относительном уве-

личении числа лиц старше 90 лет. К настоящему 

времени около 350 тыс. жителей РФ достигли воз-

раста 90 лет и более, более 6 800 россиян перешаг-

нули столетний рубеж. В Москве проживает 30 578 

долгожителей, из них 1 689 человек в возрасте 100 

лет и старше (данные «Интерфакса»). При этом 

самая высокая продолжительность жизни отмечена 

в Центральном административном округе (ЦАО), 

наиболее напряженном деловом районе города. В 

среднем московский мужчина доживает до 67,3 

года, что на 7 лет больше по сравнению со средне-

статистическим показателем продолжительности 

жизни мужчин в стране. У женщин-москвичек 

продолжительность жизни несколько выше, чем 

у мужчин, и составляет 70,5 года. Эти показатели 

ставят вопрос об определении специфических фак-

торов внешней среды, которые могут быть непо-

средственно связаны с долголетием.

Настоящее исследование посвящено выяв-

лению специфических факторов среды прожива-

ния, анализу структуры заболеваемости и гендер-

ных различий долгожителей Москвы и ветеранов 

Великой Отечественной войны ВОВ.

Сбор данных о долгожителях Москвы про-

изведен при помощи анкетирования лиц, обслу-

живаемых городскими поликлиниками по месту 

жительства (анкеты были разработаны в «Научно-

клиническом центре геронтологии» РГМУ 

Росздрава). В 2007 г. поступили данные из 105 

поликлиник на 12 864 долгожителя, в том числе на 

1 493 ветерана ВОВ.

В общей базе долгожителей основную часть за-

нимает возрастная группа 90–94 года (табл. 1), 

частота встречаемости которой составляет 77,23 %, 

тогда как возрастная группа 100 лет и старше — 

всего 1,72 %. Примерно такое же соотношение вы-

явлено и в группе ветеранов ВОВ, выделенной из 

общей базы данных.

Подавляющее большинство в группе долгожи-

телей составили женщины — 78,9 % (табл. 2). 

Гендерные различия в продолжительности жизни 

выявляли соотношением женщины/мужчины в 

разных возрастных группах. Так, в группе 91–94 

лет оно равнялось 3,4, 95–99 лет — 3,87, а в 

группе 100 лет и более — 5,73. Среди ветеранов 

ВОВ численность мужчин по естественным при-

чинам в три раза превышает численность женщин.

Следует отметить особенности распределения 

долгожителей по округам Москвы. Так, возрастная 

группа 90–94 года в большинстве представлена в 

Восточном административном округе (ВАО), а 

Таблица 1

Распределение долгожителей Москвы по возрастным 
группам

Возрастная груп-
па, лет

Общая группа долго-
жителей

Долгожители-
ветераны ВОВ

абс. число % абс. число %

90–94 9 935 77,23 1 152 77,16

95–99 2 707 21,04 315 21,1

100 и более 222 1,73 26 1,74

Итого 12 864 – 1 493 –
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долгожители 95–99 и 100 лет значительно чаще 

встречаются в ВАО и ЦАО.

Большинство долгожителей имеют I и II груп-

пу инвалидности, III группу имеют незначительное 

число долгожителей. Кроме того, многие долгожи-

тели не имеют группы инвалидности. Это следует 

объяснить недоработкой медицинских учреждений 

или неспособностью, нежеланием самих долго-

жителей пройти сложную процедуру оформления 

инвалидности. При этом считать их абсолютно 

здоровыми было бы неправильно. Гендерный ана-

лиз долгожителей, имеющих инвалидность, пока-

зал, что во всех группах число женщин, имеющих 

инвалидность, превалирует над соответствующим 

показателем для мужчин. Такое явление можно 

объяснить тем, что до старческого возраста дожи-

вает больше женщин, и их численность в несколько 

раз превышает численность мужчин. Кроме того, 

женщины отличаются большей активностью. Они 

лучше мужчин следят за своим здоровьем и чаще 

обращаются за медицинской помощью.

В Научно-клиническом центре геронтологии 

было проведено исследование возрастной дина-

мики нарушений углеводного обмена (инсулиноре-

зистентность и сахарный диабет II типа, СДII), у 

пациентов стационара — мужчин и женщин стар-

ших возрастных групп. Инсулинорезистентность 

характеризуется повышением уровня инсулина в 

крови, то есть гиперинсулинемией (ГИ). ГИ пред-

шествует СДII и рассматривается как начало за-

болевания. Было выявлено, что у женщин ГИ с 

наибольшей частотой встречалась в группе 45–59 

лет, что предшествовало пику встречаемости СДII 

в группе 75–80 лет (рис. 1). Женщины с СДII до-

живают до 94 лет. После 95 лет у женщин отмеча-

ется новое возрастание встречаемости инсулиноре-

зистентности. У мужчин пик встречаемости СДII 

наблюдается в группе 81–85 лет, а у лиц, перешаг-

нувших 90-летний рубеж, нарушения углеводного 

обмена практически отсутствуют (рис. 2). Частота 

встречаемости СДII в старших возрастных груп-

пах у женщин ниже, чем у мужчин (51 % против 

68 %).

Наиболее неблагоприятным является одновре-

менное наличие у больного ГИ и СДII. Тем не ме-

Таблица 2

Распределение долгожителей Москвы по возрасту и полу, абс. число

Возрастная 
группа, лет

Общая группа долгожителей Долгожители-ветераны ВОВ

мужчины женщины оба пола мужчины женщины оба пола

90–94 2 117 7 818 9 935 847 306 11 152

95–99 556 2 151 2 707 249 65 315

100 и более 33 189 222 0 26 26

Итого 2 706 10 158 12 864 1 096 397 1 493

Рис. 1. Частота встречаемости СДII и ГИ у женщин 

в разных возрастных группах, n=348

Рис. 2. Частота встречаемости СДII и ГИ у мужчин 

в разных возрастных группах, n=94
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нее, даже при таких нарушениях женщины дожи-

вают до возраста долгожителей (рис. 3), тогда как 

мужчины не преодолевают возрастной порог 75 

лет (рис. 4). Таким образом, гендерные различия 

в возрастных нарушениях метаболизма глюкозы, 

являющегося одним из основных показателей ста-

ционарности гомеостаза системы, могут обуслов-

ливать наблюдаемую разницу в продолжительно-

сти жизни и инвалидности среди долгожителей.

Анализ полученных данных показал, что для 

людей пожилого возраста характерна полиморбид-

ность: для общей группы долгожителей этот пока-

затель составляет 3,79, для женщин — 3,76, для 

мужчин — 3,92. Среди ветеранов ВОВ эти по-

казатели несколько выше — 4,85; 4,98; 4,80, со-

ответственно. Вместе с тем, проявляется интерес-

ный феномен: у людей, перешагнувших «вековую 

черту», показатель полиморбидности снижается 

(табл. 3).

По данным собранных и обобщенных анкет 

нами выявлено, что наиболее распространенной 

патологией у долгожителей является коронарная 

недостаточность, которая проявляется как стено-

кардия более чем в 93 %, а также гипертоническая 

болезнь — в 67 %, заболевания нервной систе-

мы — в 84 % и патологии органов пищеварения — 

в 42,76 % случаев. Среди ветеранов ВОВ частота 

встречаемости наиболее распространенных видов 

патологии была такой же, как и в общей груп-

пе долгожителей. Мужчины-долгожители чаще, 

чем женщины, имеют заболевания перифериче-

ских сосудов, органов дыхания, новообразования, 

реже — патологии эндокринной системы и кожи 

(табл. 4).

Способность долгожителей к самообслужива-

нию зависит от возраста и условий проживания. 

В возрастной группе 90–94 года не могли себя 

обслуживать 13,06 %, в возрасте 100 лет и старше 

количество таких людей составляет лишь 36,48 %. 

При этом количество не способных себя обслу-

живать среди ветеранов ВОВ во всех возрастных 

группах меньше, чем среди всей группы долго-

жителей: в группе 90–94 лет — 5,29 %, 95–99 

лет — 12,33 %.

Основная часть долгожителей и ветеранов 

ВОВ проживает в семье (79,51 %), лишь 0,17 % 

проживает в учреждениях социального обслужи-

вания. Большинству долгожителей (72,34 %), 

проживающих одиноко, оказывают социальную 

помощь, а долгожители, проживающие в семье, в 

социальной помощи практически не нуждаются: 

доля таких людей составила лишь 19,67 %.

Рис. 3. Частота встречаемости нарушений углеводного 

обмена (СДII+ ГИ+) у женщин в разных возрастных 

группах, n=348

Рис. 4. Частота встречаемости нарушений углеводного 

обмена (СДII+ ГИ+) у мужчин в разных возрастных 

группах, n=94

Таблица 3

Индекс полиморбидности для групп долгожителей 
Москвы

Группа долгожителей Женщины Мужчины Все

Вся группа 3,76 3,92 3,79

Инвалиды I группы 3,91 4,01 3,93

Инвалиды II группы 3,76 3,94 3,9

Участники и инвалиды ВОВ 4,98 4,80 4,85

100 лет и старше 4,17 4,33 4,2
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 Изучение данных, характеризующих состояние 
здоровья долгожителей Москвы, позволяет раз-
работать меры по медико-социальному обслужи-
ванию этой категории населения [3]. Результаты 
анализа представленных анкет могут явиться осно-
вой при планировании профильных коечных мест в 
гериатрических стационарах, организации центров 
социальной помощи, гериатрических кабинетов в 
поликлиниках.

Таким образом, для жителей Москвы спра-
ведливо положение, что долголетие определяется 
наследственными, социальными, экономическими 
факторами, условиями труда и быта, уровнем обра-
зования, образом жизни и уровнем медицинского 
обслуживания [4]. Предрасположенность к опре-
деленным заболеваниям, в частности связанным с 
нарушением углеводного обмена, может обуслов-
ливать разную вероятность достижения возраста 
долгожителей у мужчин и женщин.

Выводы

Основная доля долгожителей приходится на 
возрастную группу 90–94 года.

Во всех возрастных группах численность жен-
щин превышает численность мужчин более чем в 
3 раза.

Подавляющая часть долгожителей имеет 
II группу инвалидности, из них основную долю со-
ставляют женщины.

Большинство долгожителей проживает в семье.

Обращаемость долгожителей за социальной 

помощью зависит от условий проживания и сте-

пени способности к самообслуживанию. 80 % 

долгожителей, не способных к самообслуживанию 

и проживающих одиноко, обращаются за социаль-

ной помощью.

У долгожителей мужчин и женщин наибо-

лее распространенными являются заболевания 

сердечно-сосудистой, нервной, пищеварительной 

систем. При этом индекс полиморбидности состав-

ляет 3,5 и выше. Реже встречаются патологии эн-

докринной системы и новообразования.
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Таблица 4

Гендерные различия в структуре заболеваемости долгожителей Москвы

Заболевания
Женщины Мужчины Все Женщины Мужчины Все

абс. число %

Сердечно-сосудистой системы 9457 2544 12001 93,10 94,01 93,29

Периферических сосудов 1590 590 2180 15,65 21,80 16,95

Нервной системы 8668 2195 10863 85,33 81,12 84,44

Эндокринной системы 916 131 1047 9,02 4,84 8,14

Дыхательной системы 2084 889 2973 20,52 32,85 23,11

Пищеварительной системы 4403 1098 5501 43,35 40,58 42,76

Опорно-двигательного аппарата 4764 1203 5967 46,90 44,46 46,39

Кроветворных органов 500 130 630 4,92 4,80 4,90

Иммунной системы 53 7 60 0,52 0,26 0,47

Мочеполовой системы 1777 607 2384 17,49 22,43 18,53

Инфекционные и паразитарные 14 11 25 0,14 0,41 0,19

Глазные 2465 495 2960 24,27 18,29 23,01

ЛОР-органов 845 368 1213 8,32 13,60 9,43

Кожных покровов 457 74 531 4,50 2,73 4,13

Новообразования 163 263 426 1,60 9,72 3,31

Психические болезни 0 0 0 0,00 0,00 0,00
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The very old people is a growing population group in Russia and in Moscow in particular that requires 
more close attention as it demands special medical and social approaches. The investigation was 
based on data obtained from Moscow district clinics concerning the gender and pathologies structure 
of people aged 90 yrs and older. In this group women prevailed in total amount and among those older 
100 yrs. Striking gender difference was revealed in disturbances of the carbohydrate metabolism. The 
most frequent pathologies in this population are cardiovascular, nerve and gastrointestine duct systems 
diseases that have equal prevalence among men and women. Centenarians appeared to be healthier 
than those in the group of 90–94 yrs. Many of them could serve themselves without extra help (36,48 % 
versus 13,06 %). The results obtained in this research must be helpful in the organization of geriatric 
clinics and cabinets.
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difference, centenarians



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2011 • Т. 24 • № 3

511

Изучено влияние трипептида на процессы по-
страдиационного восстановления двенадцати-
перстной кишки у крыс в модели ускоренного ста-
рения. Показано, что геропротекторный эффект 
трипептида выражался в восстановлении струк-
туры сосудистого русла, снижении отека под-
слизистой основы ткани кишечника и усилении 
пролиферативной активности энтероцитов в крип-
тальном отделе кишечника.

Ключевые слова: двенадцатиперстная кишка, 
ускоренное старение, соcудистое русло, пролифе-
рация, трипептид

Старение организма сопровождается инво-

люционными изменениями сосудистого русла и 

слизистой оболочки разных отделов желудочно-

кишечного тракта, что приводит к существен-

ным нарушениям пищеварения и развитию забо-

леваний [1–5]. Многолетний опыт применения 

коротких пептидов, синтезированных в Санкт-

Петербургском институте биорегуляции и герон-

тологии СЗО РАМН, в терапии преждевремен-

ного старения и возрастной патологии показал, что 

пептидергическая регуляция гомеостаза организма 

может являться одним из перспективных направле-

ний практической геронтологии и гериатрии [6–9]. 

В связи с этим, представляется важным исследова-

ние репаративной способности ткани двенадцати-

перстной кишки в модели ускоренного (радиацион-

ного) старения под действием трипептидов.

Материалы и методы

Исследования выполнены на 20 самцах крыс 

линии Wistar в возрасте 2,5 мес с массой тела 

140–150 г. Животные были разделены на 3 

группы: 1-я — контрольная, 2-я — крысы по-

лучали γ-облучение, 3-я — животные получали 

γ-облучение с последующим введением экспери-

ментального трипептида H–Lys–Glu–Asp–OH 

в дозе 20 нг/мл. В работе γ-облучение использо-

валось для моделирования ускоренного старения, 

поскольку известно, что последствия воздействия 

ионизирующей радиации на органы и ткани сходно 

по проявлениям с их ускоренным старением [4].

Общее однократное облучение животных 2-й и 

3-й групп в дозе 7 Гр. выполнено на кобальтовом 

аппарате «ЛУЧ» при мощности 32 сГр/мин.

Трипептид вводили животным внутрибрюшин-

но через 2 ч после облучения по 0,5 мкг в течение 

5 дней. Выделение двенадцатиперстной кишки 

про ведено под нембуталовым наркозом в дозе 

50 мг/ кг на 7-е сутки после облучения.

Кусочки двенадцатиперстной кишки объемом 

1 см3 фиксировали и обезвоживали, а затем заклю-

чали в парафин. Срезы толщиной 3–5 мкм поме-

щали на предметные стекла и окрашивали гематок-

силином и эозином.

Изучение пролиферативной активности ткани 

двенадцатиперстной кишки иммуногистохимиче-

ским методом проводили с применением мышиных 

моноклональных антител к маркеру пролиферации 

клеток PCNA (1:50, Dako) согласно стандарт-

ному протоколу. Пролиферативную активность 

оценивали для энтероцитов в криптальном отделе 

кишечника по следующим параметрам: линейные 

размеры зоны пролиферации по PCNA (мкм), 

индекс пролиферации по PCNA (I
PCNA

, %), от-

носительная фракция пролиферирующих клеток с 

PCNA-позитивной реакцией ( %), митотический 

индекс (I
мит

, %). I
PCNA

 рассчитывали как отно-

шение площади иммуноокрашенных ядер к пло-

щади ядер клеток, окрашенных гематоксилином. 

Относительную фракцию пролиферирующих кле-

ток с PCNA-позитивной реакцией определяли как 

произведение объемной доли зоны пролиферации 

и индекса пролиферации по PCNA. Площадь ядер 

клеток определяли на препаратах с использованием 

морфометрической сетки при объективе 40. Для 

каждого животного подсчет ядер клеток проводили 
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не менее чем в 20 тестовых полях по 3 срезам ис-

следуемого органа. Тестовая площадь одного поля 

составляла 0,05 мм2.

Морфометрическую оценку данных выполняли 

на микроскопе Olimpus CX41 с цифровой камерой 

Nikon Сoolpix 4500 с помощью системы анали-

за микроскопических изображений Analysis 5.0. 

Индекс пролиферации PCNA рассчитывали в про-

центах как отношение количественной плотности 

иммуноокрашеных ядер к количественной плот-

ности ядер клеток, окрашенных гематоксилином. 

Статистическую обработку результатов выполняли 

в программе Statistica 6,0.

Результаты и обсуждение

В контрольной группе стенка двенадцатиперст-

ной кишки состояла из слизистой оболочки, под-

слизистой основы, а также мышечной и серозной 

оболочек (рис. 1, а, б). Рельеф слизистой оболочки 

и структурно-функциональные комплексы «крип-

та–ворсинка» соответствовали норме (см. рис. 1). 

У животных контрольной группы ворсинки имели 

различную конфигурацию, но чаще встречались 

пальцевидная и листовидная формы.

В основании ворсинок располагались крипты, 

представляющие собой углубления, достигающие 

подслизистой основы. В стенке крипт встречались 

цилиндрические и слизистые клетки со светлоо-

крашенной цитоплазмой. Ворсинки и крипты были 

выстланы однослойным эпителием, состоящим из 

призматических каемчатых, бокаловидных, эндо-

кринных, панетовских, пролиферирующих и ство-

ловых клеток, формирующих поверхность. Ядра 

клеток в составе ворсинок были интенсивно окра-

шены и смещены к базальной мембране.

Основу ворсинок образовывала собственная 

пластинка слизистой оболочки, состоящая из рых-

лой волокнистой соединительной ткани, здесь же 

располагались кровеносные и лимфатические ка-

пилляры, образующие микроциркуляторное русло, 

нервные волокна и их окончания. В строме ворси-

нок верифицировано много функционально актив-

ных клеток — лимфоцитов, плазматических клеток 

и макрофагов. Реже встречались эозинофильные 

лейкоциты. Подслизистая основа кишки состояла 

из волокнистой соединительной ткани, в которой 

располагались кровеносные сосуды и элементы 

подслизистого нервного сплетения.

Эпителий слизистой оболочки кишечника на-

ходился в состоянии постоянного обновления, 

основу которого составляла пролиферация стволо-

вых и дифференцирующихся клеток генеративной 

зоны, адекватная естественным потерям клеток в 

верхней части ворсинок. Линейные размеры зоны 

пролиферации составили 190±3 мкм. I
PCNA

, от-

носительная фракция пролиферирующих клеток с 

PCNA-позитивной реакцией и I
мит

 составили, со-

ответственно, 63,3±1,2; 17,1±0,5 и 2,54±0,04 %. 

Полученные данные отражают высокий пролифе-

ративный потенциал криптального эпителия две-

надцатиперстной кишки животных контрольной 

группы.

Рис. 1. Двенадцатиперстная кишка крысы 1-й группы: а — ув. 48, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б
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На 7-е сутки после облучения (2-я группа) ре-

льеф слизистой оболочки практически полностью 

восстанавливался и мало отличался от такового в 

контрольной группе. Ворсинки сохраняли преиму-

щественно пальцевидную и листовидную форму, 

однако их высота и плотность расположения были 

несколько снижены (рис. 2, а). В некоторых зонах 

глубина крипт была меньше, чем у интактных жи-

вотных, а среди энтероцитов встречалось большое 

количество митозов. В криптальном эпителии были 

видны дегенеративно измененные ядра клеток.

Отчетливо был выражен отек подслизистой 

основы и собственной пластинки слизистой оболоч-

ки, наблюдали снижение ее клеточности (см. рис. 2 

а, б). Местами на апикальной поверхности ворси-

нок была видна экструзия эпителиального пласта. 

Линейные размеры зоны пролиферации досто-

верно увеличивались по сравнению с контрольной 

Рис. 2. Крипты и ворсинки двенадцатиперстной кишки крысы 2-й группы после γ-облучения, выраженный отек 

подслизистой основы: а — ув. 120, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б

Рис. 3. Нормализация гистоархитектоники слизистой оболочки и крипт двенадцатиперстной кишки крысы 

3-й группы после γ-облучения и введения пептида Т-38: а — ув. 120, б — ув. 480. Окраска гематоксилином и эозином

а б
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группой на 11 % и составили 211±3 мкм (p<0,05). 

I
PCNA

, относительная фракция пролиферирующих 

клеток с PCNA-позитивной реакцией и I
мит

 так-

же возрастали относительно контрольной группы 

и составили, соответственно, 66,7±1,5; 22 %±0,4 

и 2,79±0,06 % (p<0,05). Вероятно, увеличение 

пролиферативной активности криптального эпи-

телия по всем исследуемым параметрам является 

компенсаторной реакцией клеток на облучение.

При введении трипептида животным 3-й 

группы слизистая оболочка двенадцатиперстной 

кишки по структурно-функциональному ком-

плексу «крипта–ворсинка» не отличалась от та-

ковой у крыс контрольной группы (рис. 3, а). 

Крипты имели правильное строение, в них вери-

фицировались многочисленные делящиеся клетки. 

Восстанавливался клеточный состав собственной 

пластинки (см. рис. 2, б). Под действием три-

пептида происходила нормализация структуры 

микроциркуляторного русла, подслизистой основы 

и нервных ганглиев, а также исчезали признаки ва-

зогенного отека.

Под действием трипептида линейные раз-

меры зоны пролиферации достоверно увеличи-

вались по сравнению с контрольной группой на 

25 % и на 12 % — по отношению ко 2-й группе 

и составили 237±3 мкм (p<0,05). I
PCNA

 и отно-

сительная фракция пролиферирующих клеток с 

PCNA-позитивной реакцией также возрастали от-

носительно 2-й группы и составили, соответствен-

но, 69,5±0,4 и 24,8±0,4 % (p<0,05). Трипептид 

не влиял на I
мит, 

который достоверно не отличался 

от значения, полученного для 2-й группы, и со-

ставил 2,83±0,05 %. Таким образом, применение 

трипептида способствовало снижению визуальных 

проявлений деструкции криптальной зоны кишеч-

ного эпителия и повышению его пролиферативной 

способности, что является предпосылкой для уско-

ренной репарации ткани кишечника в модели уско-

ренного (радиационного) старения.

Выводы

Синтетический трипептид в модели ускоренно-

го старения двенадцатиперстной кишки оказывал 

выраженное репарационное действие на энтероци-

ты криптального отдела. Вероятно, исследуемый 

трипептид, воздействуя на сосудистый компонент, 

способствовал снижению отека и усилению крово-

снабжения ткани кишки, что приводило к усиле-

нию пролиферации кишечного эпителия.
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Effect of tripeptide on the process of postradiational restoration of duodenum in rats has been studied 
in model of accelerated aging. Geroprotective effect of tripeptide was connected with reparation of 
bloodstream in duodenum and increase proliferative activity of duodenal epiteliocytes.
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У 114 человек среднего, пожилого и старче-
ского возраста проведено комплексное лечение 
хронического генерализованного пародонтита с 
применением Ликопида и осуществлена оценка 
состояния механизмов врожденного иммунитета 
(механизмов фагоцитоза), а также профиля про-
воспалительных цитокинов. Оценено влияние 
антибиотико-резистентных штаммов приоритетной 
микрофлоры на комплексную терапию пациентов 
разного возраста с хроническим генерализован-
ным пародонтитом. Установлено, что из-за нали-
чия разнообразных видов условно-патогенных 
возбудителей у пациентов разного возраста с паро-
донтитом наиболее целесообразно использовать с 
профилактической целью при эмпирическом на-
значении антибиотиков (до определения антибио-
тикорезистентности) комбинации Метронидазола 
и Линкомицина с обязательным назначением 
больным старческого возраста иммуномодулиру-
ющих препаратов для активизации моноцитарно-
фагоцитарной системы. Применение препарата 
«Ликопид» существенно улучшает результаты ле-
чения больных с хроническим генерализованным 
пародонтитом пожилого и старческого возраста.

Ключевые слова: пациенты пожилого и старче-
ского возраста, геронтостоматология, пародонтит, 
микроорганизмы, микробиоценоз, врожденный 
иммунитет, цитокины, механизмы фагоцитоза

Известно, что у больных разного возраста с 

хроническим генерализованным пародонтитом 

(ХГП) определяется разнообразная условно-

патогенная факультативно-анаэробная и облигатно-

анаэробная микрофлора [2, 13]. Изученные основ-

ные факторы, обеспечивающие поддержание 

механизмов врожденного и адаптивного иммун-

ного ответов, в группах пациентов разного воз-

раста весьма значимо отличаются, а выявленные 

особенности состояния иммунного гомеостаза и 

микрофлоры у пациентов с ХГП разных возраст-

ных групп требуют дифференцированного подхода 

к проведению антимикробной терапии [3, 4, 8, 9, 

12]. Неправильный выбор препаратов может при-

водить к неэффективности проводимой терапии, 

сопровождаться иммуносупрессивным воздейст-

вием на иммунную систему и, в итоге, приводить 

к усугублению патологического процесса [5–7, 11, 

16, 17]. Из-за установленных проблем в настоящее 

время существуют разные мнения относительно 

применения антибактериальных препаратов при 

лечении больных с ХГП [10].

Выявленные различия в этиопатогенетической 

микрофлоре (как в отношении количественных по-

казателей, так и качественных), в состоянии им-

мунного гомеостаза у больных с ХГП разного воз-

раста, сложности применения антибактериальных 

препаратов требуют разработки жестких и обосно-

ванных критериев их выбора.

Цель настоящего исследования — совершен-

ствование комплексного лечения пациентов пожи-

лого и старческого возраста, страдающих ХГП, 

путем обоснованного выбора антимикробных и им-

муномодулирующих препаратов.

Материалы и методы

Для решения поставленных задач были обсле-

дованы 114 больных с ХГП, распределенные на три 

группы по возрасту: 1-я — 30 человек 40–59 лет 

(средний возраст), 2-я — 47 человек 60–74 лет 

(пожилой возраст), 3-я — 37 человек 75 лет и 

старше (старческий возраст). Каждая группа была 

разделена на две подгруппы, получавшие и не по-

лучавшие Ликопид.

Для подтверждения диагноза основного забо-

левания использовали общепринятые методы лабо-

раторных и инструментальных исследований.

Для этиологического подтверждения диагно-

за проведены микробиологические исследования. 

Изучена микрофлора пародонтальных карманов у 

114 человек разного возраста, страдающих ХГП 

средней степени тяжести.
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Отбор материала проводили в соответствии 

с МУ 4.2.2039–05 «Техника сбора и транспор-

тирования биоматериалов в микробиологические 

лаборатории». Придерживались рекомендаций, 

изложенных в методическом пособии [1]. Забор 

проб проводили с помощью стандартных ватных 

тампонов. Материалы помещали в транспортную 

среду Эймса и немедленно доставляли в лабора-

торию. Данная среда обеспечивает жизнеспособ-

ность требовательных микроорганизмов и, в то 

же время, препятствует быстрому размножению 

бактерий, сохраняя исходный количественный уро-

вень. Посев проводили полуколичественным мето-

дом на плотные питательные среды в соответствии 

с Методическими рекомендациями по микробио-

логической диагностике раневых инфекций в ле-

чебных учреждениях армии и флота (1999 г.). Для 

выявления аэробной и факультативно-анаэробной 

микрофлоры использовали кровяной агар, 

желточно-солевой агар (для выявления стафило-

кокков) и среду Сабуро для выявления грибов. Для 

создания более подходящих условий, способствую-

щих росту таких требовательных микроорганиз-

мов, как гемофилы, на чашки с кровяным агаром 

накладывали диски с сапонином, способствующим 

образованию X фактора роста (гемина). Для вы-

деления анаэробных бактерий материал из транс-

портных сред засевали на анаэробный агар, обо-

гащенный дрожжевым экстрактом, витамином К 

и твином-80 с последующим культивированием в 

анаэростате (BioMerieux, Франция).

Идентификацию выделенных микроорганиз-

мов проводили по морфологическим, культураль-

ным и биохимическим показателям. Анаэробные 

бактерии после изучения морфологических свойств 

и пробы на аэротолерантность идентифицировали с 

помощью автоматизированной системы VITEK 2.

При исследовании состояния механизмов фаго-

цитоза пациентов с ХГП, изучали пара метры фа-

гоцитарной активности нейтрофилов, которые оце-

нивали по следующим показателям: содержание 

фагоцитирующих нейтрофилов (%); среднее число 

поглощенных микробов; показатель завершенности 

фагоцитоза.

Продукцию цитокинов: TNF-α, IL-1β, IL-8, 

интерферона-гамма (IFN-γ) и компонентов ком-

племента С3, С5 определяли методом иммуно-

ферментного анализа с помощью диагностических 

тест-систем.

Определение чувствительности к антибакте-

риальным препаратам, а также контроль качества 

определения чувствительности проводили в соот-

ветствии с МУК 4.2.1890–04 «Определение чув-

ствительности микроорганизмов к антибактериаль-

ным препаратам» (2004), а также руководствуясь 

стандартами Национального комитета по клиниче-

ским лабораторным стандартам США (National 

Committee on Clinical Laboratory Standards — 

NCCLS), с 2005 г. — Институт клинических и ла-

бораторных стандартов — (Clinical and Laboratory 

Standards Institute — CLSI) (2000, 2001, 2002, 

2003). Исследование микробиоценоза и состояния 

механизмов врожденного иммунитета (механизмов 

фагоцитоза), а также профиля провоспалительных 

цитокинов проводили на фоне традиционного ком-

плексного лечения генерализованного пародонтита, 

составляющей частью которого было хирургиче-

ское пособие в виде лоскутной операции по мето-

дике В. И. Лукьяненко–А. А. Шторм.

Результаты и обсуждение

В результате исследования установлено, что в 

1-й группе пациентов выделены микробные ассо-

циации, которые отличались как по видовому со-

ставу, так и по концентрации выделяемых микро-

бов. Установлено, что в 100 % случаев выделялись 

S. epidermidis, Neisseria spp., Candida spp. Кроме 

того, микробный пейзаж дополняли S. aureus, 

S. viridians, S. pnevmoniae и др. У пациентов этой 

группы было умеренное увеличение количества 

лейкоцитов, незначительное смещение лейкоци-

тарной формулы влево и токсическая зернистость 

нейтрофилов. Эффективность фагоцитоза была 

достаточно высокой (72 %), что подтверждалось 

и относительно повышенными уровнями провос-

палительных цитокинов (IL-8, TNF-α, IFN-γ). 

Учитывая выявленные особенности микробного 

пейзажа, состояние иммунного гомеостаза обсле-

дуемых, а также данные литературы, в качестве 

этиотропного лечения нами были предложены: 

Метронидазол (по 0,25 г 3 раза в день внутрь в 

течение 7 дней), Линкомицин (по 0,5 г 2 раза в 

день внутрь в течение 7 дней), обладающие широ-

ким спектром антибактериального действия против 

факультативно-анаэробных и облигатных анаэроб-

ных микроорганизмов. У обследуемых 1-й группы 

в 100 % случаев были обнаружены грибы Candida 

spp., проводимая антибактериальная терапия могла 

привести к усилению их колонизации, поэтому в 

комплексную терапию был включен Нистатин (по 

0,5 г 2 раза в день).

Во всех группах пациентов с ХГП с разной сте-

пенью выраженности выявлена недостаточность 
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(токсическая зернистость нейтрофилов, сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево, снижение пока-

зателя завершенности фагоцитоза) моноцитарно-

фагоцитарной системы. Поэтому нами изучена 

эффективность применения в комплексной терапии 

больных с ХГП разного возраста иммуномодули-

рующего препарата «Ликопид» (регистрацион-

ный номер ЛС-001438). Препарат стимулирует 

бактерицидную, цитотоксическую активность фа-

гоцитов, натуральных киллеров, усиливает проли-

ферацию Т- и В-лимфоцитов, синтез специфиче-

ских антител, усиливает синтез провоспалительных 

цитокинов IL-1β, IL-8, IL-12, TNF-α, IFN-γ, 

GM–CSF. Препарат усиливает действие антибио-

тиков из группы полусинтетических пенициллинов, 

фторхинолонов, цефалоспоринов, полиеновых про-

изводных, отмечается синергизм в отношении ан-

тигрибковых препаратов. Ликопид применяли по 

10 мг внутрь 1 раз в день в течение 10 дней.

Для оценки эффективности иммуномодули-

рующей терапии 15 больным 1-й группы (средне-

го возраста) в комплексное лечение был включен 

Ликопид. Эффективность проводимой терапии 

оценивали спустя 10 дней. Для лабораторного под-

тверждения эффективности препарата были взяты 

показатель завершенности фагоцитоза (ПЗФ), 

комплексно отражающий функциональное состоя-

ние нейтрофилов как основных фагоцитирующих 

клеток, а также цитокины IL-1β, IL-8, обладаю-

щие апокринной, паракринной и эндокринной ак-

тивностью в отношении иммунокомпетентных кле-

ток (табл. 1).

Как следует из данных табл. 1, включение в 

комплексную терапию препарата «Ликопид» не 

давало существенных преимуществ в комплексной 

терапии пациентов подгруппы Б. Однако мы отме-

чали тенденцию к увеличению в этой группе коли-

чества сегментоядерных нейтрофилов, являющихся 

главными защитными эффекторными клетками в 

отношении выявленной микрофлоры у больных 

с ХГП 1-й группы. В обеих группах повысилась 

эффективность механизмов фагоцитоза. Этому 

способствовали увеличенные профили основных 

провоспалительных цитокинов. Кроме того, мы от-

мечали снижение количества палочкоядерных ней-

трофилов, токсической зернистости нейтрофилов, 

количества фагоцитирующих клеток и микробного 

числа в обеих группах. Данные показатели, на наш 

взгляд, являются отражением повышения функ-

циональной активности микрофагов и стихания 

воспалительных процессов. При сравнении тера-

певтической эффективности проводимого лечения 

установлено, что решающего значения включение 

иммуномодулирующего препарата «Ликопид» в 

комплексную терапию пациентов среднего возрас-

та не имело.

Больные 2-й группы (пожилого возрас-

та) были также разделены на две подгруппы 

(табл. 2). Оценивая результаты комплексного 

лечения больных 2-й группы (пожилого возрас-

та) с ХГП, необходимо отметить, что произошло 

смещение защитных иммунных механизмов с адап-

тивных, которые недостаточно эффективны в от-

ношении выделенных микроорганизмов, в сторону 

фагоцитоза. Это подтверждалось уменьшением 

количества лимфоцитов и увеличением количества 

сегментоядерных нейтрофилов в обеих подгруппах. 

Кроме того, значительно возросла эффективность 

механизмов фагоцитоза, что подтверждает ПЗФ в 

обеих группах. О более высоком функциональном 

состоянии микрофагов свидетельствуют и профили 

цитокинов. Уровни IL-1β были снижены в обеих 

группах, а завершенность фагоцитоза находилась 

на более высоком уровне. Повышенные уровни 

IL-8 в подгруппе Б отражают эффективность при-

менения Ликопида, что также подтверждалось и 

более высокой терапевтической эффективностью в 

этой подгруппе больных.

Кроме того, в пользу включения Ликопида в 

комплексную терапию больных пожилого возрас-

та с ХГП говорило сниженное количество палоч-

коядерных нейтрофилов (3,1±0,4 и 4,3±0,6 %, 

Таблица 1

Оценка эффективности комплексной терапии больных 1-й группы (среднего возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные ней-
трофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=15 62,4±2,1 73,1±1,2 4,3±0,2 21,2±1,4 2 7 6

Б, n=15 64,2±1,8 74,2±1,4 5,2±0,3 22,4±1,3 1 9 5

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: группа А — лечение без Ликопида; группа Б — в комплексное лечение включен Ликопид
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p<0,05); было значительно снижено количе-

ство нейтрофилов с токсической зернистостью (с 

39,1±4,1 до 21,3±1,1 %); об уменьшении имму-

новоспалительных процессов свидетельствовало и 

снижение количества фагоцитирующих клеток (с 

87,2±1,3 до 73,1±2,2 %), а также снижение ми-

кробного числа (с 9,2±1,1 до 6,8±1,3).

Однако достоверных значений среди изучае-

мых показателей, которые бы свидетельствовали о 

решающем преимуществе включения Ликопида в 

комплексную терапию больных пожилого возраста 

с ХГП, мы не получили.

Такой же подход был использован нами и в от-

ношении больных 3-й группы (старческого возрас-

та), табл. 3.

Как видно из данных табл. 3, изучаемые пока-

затели пациентов старческого возраста подгруппы 

Б с высокой достоверностью отличались от по-

казателей у пациентов подгруппы А, не получав-

ших Ликопид. Об эффективности использования 

препарата свидетельствовало количество сегмен-

тоядерных нейтрофилов и ПЗФ, которые были 

достоверно выше в подгруппе Б. Снижение им-

муновоспалительных процессов подтверждали до-

стоверно сниженные уровни IL-1β и выраженная 

тенденция снижения уровней IL-8 у обследуемых 

подгруппы Б по сравнению с показателями боль-

ных подгруппы А. Об обязательном включении 

иммуномодулирующих препаратов в комплексную 

терапию больных старческого возраста с ХГП 

свидетельствует и установленная более высокая 

терапевтическая эффективность комплексного ле-

чения у пациентов подгруппы Б.

Были в целом улучшены и другие изучаемые 

показатели. Так, достоверно снизилось количе-

ство палочкоядерных нейтрофилов (с 11,5±2,3 

до 5,9±1,8 %, p<0,05); токсическая зернистость 

(с 71,5±2,9 до 39,3±2,7 %, p<0,05); количе-

ство фагоцитирующих нейтрофилов (с 94,3±4,1 

до 76±3,2 %, p<0,05); количество захваченных 

микроорганизмов тест-культуры (с 11,6±1,1 до 

7,1±1,6, p<0,05).

При оценке эффективности проводимого ком-

плексного лечения установлено, что низкая эф-

фективность в подгруппах А (без иммуномоду-

лирующей терапии) преобладала во всех группах. 

Особенно это было выражено в группе пациентов 

старческого возраста. Установленный факт по-

зволил нам предположить, что Ликопид, будучи 

стимулятором фагоцитарного звена иммунитета, 

по-видимому, является также индуктором каскада 

иммунных реакций, направленных на снижение ре-

зистентности микроорганизмов к антибиотикам.

Для оценки влияния антибиотико-резистентных 

штаммов на эффективность проводимой терапии 

пациентов с ХГП, мы изучили чувствительность 

к антибиотикам выделенной приоритетной микро-

флоры (табл. 4). В большинстве случаев во всех 

изучаемых группах были выделены S. epidermidis, 

S. viridians, S. pneumoniaе. С низкой терапевтиче-

ской эффективностью в 1-й группе было 3 пациен-

та, во 2-й — 7 и в 3-й — 14.

Таблица 2

Оценка эффективности комплексной терапии больных 2-й группы (пожилого возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные 
нейтрофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=24 55,9±3,2 68,2±1,7 10,2±1,9 11,2±1,9 4 12 8

Б, n=23 59,1±2,6 69,8±1,6 11,6±1,4 13,2±1,7 3 9 11

Таблица 3

Оценка эффективности комплексной терапии больных 3-й группы (старческого возраста) с ХГП

Подгруппа

Клинико-лабораторные показатели

сегментоядерные 
нейтрофилы, %

ПЗФ, % IL-1β, пг/мл IL-8, пг/мл
терапевтическая эффективность, абс. число

низкая средняя высокая

А, n=19 52,4±2,2 64,3±2,1 10,2±0,9 7,4±2,2 9 9 1

Б, n=18 58,1±1,6* 70,1±1,8* 8,1±0,7* 6,3±1,9 5 7 6

* Значения достоверны, p<0,05
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Проведенное исследование позволило устано-

вить, что во 2-й и 3-й группах преобладали штаммы 

умеренноустойчивые и устойчивые к применяемым 

антибиотикам (S. epidermidis: к Метронидазолу — 

66,7 %, к Линкомицину — 66,7 %; S. viridians: 

к Метронидазолу — 75 %, к Линкомицину — 

70,8 %; S. pneumonia: к Метронидазолу — 

70,8 %, к Линкомицину — 75 %; Neisseria spp: 

к Метронидазолу — 79,2 %, к Линкомицину — 

83,3 %). Причем эти штаммы относились, преиму-

щественно, к обследуемым, которым не проводили 

иммуномодулирующую терапию. Однако низкая 

эффективность проводимой антибактериальной и 

иммуномодулирующей терапии у пациентов стар-

ческого возраста может быть объяснена не только 

наличием выраженной иммуносупрессии микрофа-

гов.

Наиболее значимым можно считать установле-

ние того, что бактерии в организме человека нахо-

дятся в составе различных сообществ, получивших 

общее название биопленки. Свойства бактерий 

в биопленках отличаются от таковых у изолиро-

ванных клеток, что сказывается на всех аспектах 

взаимодействия микробов, факторов иммунной за-

щиты и антимикробных препаратов. Ряд свойств 

биопленок крайне значим для клиники, поскольку 

обеспечивает входящим в них бактериям значи-

тельное увеличение выживаемости в присутствии 

агрессивных веществ, факторов иммунной защиты 

и антимикробных препаратов. Бактерии и грибы в 

составе биопленок выживают в присутствии анти-

биотиков в количествах в 500–1000 раз больших, 

чем их минимальная подавляющая концентрация 

[9, 10, 14, 15]. Возможно, антибиотики вообще не 

могут полностью уничтожить бактерии биопленок, 

поскольку в последних обнаружены клетки, полу-

чившие название «персистеры», временно находя-

щиеся в силу дифференциации в состоянии полной 

устойчивости практически ко всем препаратам [10].

Таким образом, уже сегодня можно выделить 

основные причины выживаемости бактерий био-

пленок в присутствии антибиотиков: уменьшение 

доступа препарата, связывание и/или инактивация 

антибиотика, индивидуальная чувствительность 

бактерий, перераспределение генов антибиотико-

чувствительности. Еще одним чрезвычайно важ-

ным свойством бактерий, находящихся в составе 

биопленок, является усиление генетического об-

мена. Сейчас ясно, что антисептики/дезинфек-

танты и антибиотики необходимо тестировать на 

способность угнетать образование биопленок и 

действовать на уже сформированные сообщества. 

Поэтому проводимое в большинстве практических 

бактериологических лабораторий изучение индиви-

дуальной чувствительности бактерий к антибиоти-

кам не дает полноценной информации о возмож-

ных результатах антибиотикотерапии.

Медицинская микробиология и клиническая 

фармакология, к сожалению, только начинают 

разрабатывать современные схемы использования 

антимикробных препаратов с учетом их действия 

на биопленки. Именно с особенностями выжива-

ния бактерий в биопленках в значительной сте-

пени связана неэффективность антимикробной 

терапии и хронизация инфекции, в том числе и в 

стоматологической практике. Последствиями низ-

кой эффективности удаления или уничтожения 

бактериальных биопленок является их длительное 

существование в организме, в том числе в ротовой 

полости, в результате чего бактерии оказывают по-

стоянное влияние на состояние здоровья человека.

Заключение

Анализируя полученные в процессе исследова-

ния данные, можно заключить, что у больных раз-

ного возраста с хроническим генерализованным па-

родонтитом, получавших традиционную терапию, 

были выявлены изменения в показателях функ-

Таблица 4

Чувствительность к антибиотикам приоритетной бактериальной микрофлоры

Штамм

1-я группа, n=3 2-я группа, n=7 3-я группа, n=14

Метронидазол Линкомицин Метронидазол Линкомицин Метронидазол Линкомицин

S I R S I R S I R S I R S I R S I R

S. epidermidis 1 1 1 1 1 1 4 2 1 3 2 2 3 3 8 4 4 6

S. viridans – 2 1 1 1 1 2 2 3 3 2 2 4 4 6 3 2 9

S. pneumoniae 1 1 1 1 1 1 3 2 2 1 4 2 3 5 6 4 5 5

Neisseria spp. 2 1 – 1 1 1 3 1 3 2 2 3 – 7 7 – 3 11

Примечание. S — чувствительные, I — умеренно устойчивые, R — устойчивые штаммы
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циональной активности фагоцитов. Установленные 

изменения иммунного гомеостаза свидетельство-

вали об угнетении эффекторных характеристик 

нейтрофилов и макрофагов, особенно в старшей 

возрастной группе. Иммуносупрессия в группах 

пожилого и старческого возраста проявляется не-

достаточной продукцией IL-1β, IL-8, приводящей 

к снижению активности механизмов фагоцитоза и 

функциональной активности лимфоидных клеток. 

Из-за наличия разнообразных видов условно-

патогенных возбудителей у обследуемых наиболее 

целесообразно использовать с профилактической 

целью при эмпирическом назначении антибиоти-

ков (до определения антибиотикорезистентности) 

комбинации Метронидазола и Линкомицина с 

обязательным назначением больным старческого 

возраста иммуномодулирующих препаратов для 

активизации моноцитарно-фагоцитарной системы. 

Применение препарата «Ликопид» существенно 

улучшает результаты лечения больных пожилого 

и старческого возраста с хроническим генерализо-

ванным пародонтитом.

Таким образом, можно заключить, что имму-

нокоррекция Ликопидом является эффективным 

дополнением к комплексному лечению больных 

пожилого и старческого возраста с хроническим 

генерализованным пародонтитом. Обоснованием 

применения препарата «Ликопид» является уста-

новленная недостаточность механизмов фагоцито-

за, низкие профили провоспалительных цитокинов 

IL-1β, IL-8 у больных пожилого и старческого 

возраста с данной патологией.
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A comprehensive treatment with Likopid of chronic generalized parodontitis in 114 elderly and senile 
patients was carried out. The state of mechanisms of innate immunity (phagocytosis mechanisms) as 
well as the profi le of proinfl ammatory cytokines was assessed. The effect of antibiotic-resistant strains of 
prior microfl ora on the combined therapy of patients of different age with chronic generalized parodontitis 
was studied. It is established that due to presence of various types of opportunistic pathogens in patients 
of different age with parodontitis using the prophylactic antibiotics for the empirical (to determine the 
antibiotic resistance), a combination of Metronidazole and Lincomycin with the mandatory appointment 
of immunomodulatory drugs for activation of monocyte-phagocytic system of the patient elderly is most 
advisable. Use of the drug «Likopid» signifi cantly improves the results of treatment the elderly and old 
patients with chronic generalized parodonthitis.
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Лечение пожилых больных с диабетическими 
макулярными отеками является сложной и много-
этапной задачей. Для устранения патологических 
явлений на сетчатке при макулярном отеке ис-
пользуется фотокоагуляция. Однако повышение 
эффективности лечения больных с патологией в 
центральной зоне остается актуальной проблемой, 
поскольку результаты лазерной терапии не всегда 
удовлетворительны, и снижение остроты зрения 
резко ухудшает качество жизни пожилого пациен-
та. Использование цитомедина Ретиналамина для 
повышения эффективности фотокоагуляции маку-
лярного отека при диабетической ретинопатии по-
зволяет решить эти проблемы.

Ключевые слова: диабетический макулярный 
отек, Ретиналамин, фотокоагуляция

Отек макулы и пролиферативная ретинопатия 

при сахарном диабете вызывают существенное 

снижение зрения и слепоту. Поражение макуляр-

ной области может наблюдаться при диабетиче-

ской ретинопатии любой степени тяжести [4, 5]. 

Ведущими факторами, влияющими на состояние 

зрительных функций и прогноз зрения, являют-

ся отек и ишемия центральных отделов сетчатки. 

Течение диабетической ретинопатии у пожилых 

людей отягощается процессами атеросклероза, что 

ведет к прогрессирующему поражению в макуляр-

ной области [1]. Для лечения макулярного отека 

используют разные модификации лазерной тера-

пии. Этот метод считается достаточно эффектив-

ным при фокальных отеках и диффузной макуло-

патии при величине отека до 400 микрон, но может 

сопровождаться рядом побочных действий. Любой 

способ лечения, который позволит уменьшить ве-

роятность нежелательных проявлений и повысить 

эффективность лазерного лечения, заслуживает 

внимания и изучения [2, 3, 6].

Материалы и методы

Нами исследованы 42 пациента 65–78 лет 

с непролиферативной ретинопатией, жителей 

Забайкальского края с сахарным диабетом II типа. 

Диффузные отеки не превышали 400 микрон. 

Оценку зрительных функций проводили путем ви-

зометрии и макулярного теста. Высоту отека оце-

нивали на оптическом когерентном томографе с ис-

пользованием макулярного модуля [5].

Пациенты были разделены на две группы. 

В 1-й из них, состоящей из 20 человек, проведено 

лазерное лечение диффузного макулярного отека 

с высотой до 400 микрон. Во 2-й группе (22 че-

ловека) больным был проведен предварительный 

курс лечения, состоящий из 10 парабульбарных 

инъекций Ретиналамина дозой 5 мг, после которо-

го больным производили лазерную коагуляцию ма-

кулярного отека. Пациентов обследовали во время 

регулярных запланированных визитов до лечения и 

после него с интервалами в 2 нед в течение 2 мес. 

Необходимость проведения лазерной фотокоагу-

ляционной терапии определяли при первой кон-

сультации, решение о повторной лазеркоагуляции 

принимали через 2 мес после первой процедуры. 

Сеансы лазерного лечения проводили по двум ме-

тодикам — фокальной и по типу «решетки» [3, 8].

Все больные прошли обследование до лазерно-

го лечения и курса Ретиналамина, через 2, 4 нед и 

2 мес после фотокоагуляции.

Визометрию по таблицам Сивцева проводили 

по стандартной методике. Для оценки централь-

ных отделов полей зрения использовали макуляр-

ный тест компьютерного периметра «Периком». 

Исследования проводили в мезопических услови-

ях, с предварительным определением порогового 

уровня яркости. Яркость тест-объектов изменяли 

в границах от 0,32 до 1000 кд/м2.

Осмотр глазного дна проводили на щелевой 

лампе с использованием линзы Гольдмана. До 

офтальмоскопии зрачки были расширены при по-

мощи 1 % тропикамида. Отек макулы расценивали 

как фокальное утолщение сетчатки, сопровождаю-

щееся характерным изменением цвета и рефлек-

са глазного дна и расположением «экссудатов». 

Фокальные отеки находились в зоне 500 мкм от 
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фовеолы и часто были окружены кольцом «твер-

дых экссудатов». Зоны утолщения сетчатки раз-

мером не менее 1 диска, захватывающие фовеолу, 

расценивали как диффузный макулярный отек.

Лазерное лечение проводили на фотокоагу-

ляторе GYC 2000 фирмы NYDEK (Япония). 

Диаметр пятна облучения — 100 мкм, экспози-

ция — 0,1 с. Расстояние между ожогами — один 

диаметр пятна. Величина мощности лазерного из-

лучения, необходимой для получения достаточного 

коагуляционного эффекта, зависела от пигмента-

ции глазного дна. Для определения терапевтиче-

ского уровня мощности в зоне сосудистых аркад 

наносили три коагулята, добиваясь нежного, едва 

заметного ожога сетчатки. Такая методика позво-

ляла индивидуально получить минимальный коагу-

ляционный ответ ткани для предотвращения воз-

никновения грубой атрофии пигментного эпителия 

и сосудистой оболочки.

Результаты и обсуждение

Острота зрения при фокальных отеках не стра-

дала в обеих группах. При диффузных отеках улуч-

шение центрального зрения у пациентов 2-й груп-

пы наблюдалось в 1,5 раза чаще, чем в 1-й. Зрение 

улучшалось в среднем на 0,1–0,2 одинаково в обе-

их группах. После курса лечения Ретиналамином 

улучшение остроты зрения при диффузном маку-

лярном отеке наблюдалось уже на 2-й неделе и 

оставалось на этом уровне в течение всего срока 

наблюдения. В группе больных, которым лазеркоа-

гуляцию сетчатки проводили без предварительных 

инъекций, улучшение остроты зрения удалось за-

фиксировать через 4 нед, а к концу 2-го месяца у 

14 из 20 пациентов наблюдения зрение вернулось к 

исходной величине.

После курса лечения у пациентов 2-й груп-

пы наблюдалось улучшение состояния поля зре-

ния. При этом зарегистрировано уменьшение ко-

личества абсолютных и относительных скотом. 

Динамику отека оценивали по данным ретинальной 

томографии (таблица).

Через 2 нед после лазеркоагуляции толщина 

сетчатки и индекс отека увеличились в обеих груп-

пах, но использование Ретиналамина во 2-й группе 

позволило добиться уменьшения реакции сетчатки 

на лазерное воздействие, о чем свидетельствует бо-

лее низкий показатель отека макулярной зоны. Во 

2-й группе отмечено также сохранение тенденции 

к снижению отека через 2 мес, тогда как в 1-й к 

данному сроку показатели начали ухудшаться.

Основная причина возникновения макуляр-

ного отека — повышение проницаемости вну-

треннего гематоретинального барьера, которое 

возникает вследствие нарушения нормального 

функционирования эндотелиальных клеток при 

диабете. Эндотелий осуществляет активный се-

лективный транспорт определенных молекул из 

капилляров в сетчатку и обратно. В результате 

хронической гипергликемии нарастает нарушение 

функции клеток, из которых построены стенки 

кровеносных сосудов. Из-за изменения проницае-

мости эндотелия и других компонентов сосудистой 

стенки, из полости сосуда в ткань сетчатки начи-

нает проникать плазма и белковые молекулы. Это 

ведет к формированию экссудатов и накоплению 

межклеточной жидкости, что вызывает развитие 

отека тканей сетчатки. Как следствие дисфункции 

эндотелия, повышается продукция эндотелинов и 

тромбоксана А2, что может приводить к гиперкоа-

гуляции, угнетению фибринолиза и повышению ак-

тивности тромбоцитов [4, 5].

Заключение

Применение Ретиналамина перед фотокоагу-

ляцией сетчатки при макулярных отеках позволило 

повысить эффективность лазерного лечения и по-

лучить длительную ремиссию [6, 7]. Механизмы, 

за счет которых Ретиналамин улучшает результа-

ты лазерного лечения, еще нуждаются в изучении, 

Изменение величины диффузного отека у пациентов обеих групп, М±SD

Срок наблюдения
Первая группа (40 глаз) Вторая группа (44 глаза)

толщина сетчатки, мкм индекс отека толщина сетчатки, мкм индекс отека

До лечения 395±21 2,2±0,4 394±26 2,1±0,4

Через 2 нед 430±28* 2,5±0,5* 396±22** 2,2±0,5**

Через 4 нед 315±10* 1,3±0,2* 320±12*, ** 1,9±0,3**

Через 2 мес 338±15* 1,4±0,2* 302±11*, ** 1,1±0,1*, **

* Достоверность различий результатов до лечения

** Достоверность различий между 1-й и 2-й группами
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однако можно предположить, что его воздействие 

связано со снижением апоптоза, активности воспа-

ления и уменьшением фотостресса.
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Treatment of elderly patients with diabetes macular edema is a complex and multistage task. To re-
move these pathologic conditions on retina in macular edema the photocoagulation is used. However the 
elevation of treatment effi ciency of patients with pathology in the central zone remains the actual problem 
as the results of laser therapy are not always satisfactory and reduction of visual acuity aggravates the 
life quality of elderly patients. Citomedin retinalamin is used to increase the photocoagulation effi ciency 
of macular edema in diabetes retinopathy. This helps to solve the problems defi ned.
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В статье приведены сведения о результатах 
скрининга населения в Центре здоровья. Показано, 
что 33,61 % обследованных составляют люди по-
жилого и старческого возраста, которые прояви-
ли активный интерес к информации о факторах 
риска развития неинфекционных социально зна-
чимых заболеваний. При помощи скринингового 
обследования выявлено около 19 % лиц пожило-
го и старческого возраста без кардиоваскулярных 
заболеваний, но с факторами риска их развития, у 
которых возможно предотвращение заболеваний. 
К основным факторам кардиоваскулярного риска 
у лиц пожилого и старческого возраста относятся 
гиперхолестеринемия (66,6 и 63,53 %), гипергли-
кемия (27,32 и 34,12 %), АГ (73,48 и 62,28 %), избы-
точная масса тела тела (77,61 и 68,24 %), курение 
(10,44 и 0 %), гиподинамия (55,6 и 57,65 %) и нерацио-
нальное питание (48,58 и 45,88 %), соответственно. 
Среди наиболее распространенных комбинирован-
ных факторов кардиоваскулярного риска у лиц 
пожилого возраста можно отметить сочетание ги-
перхолестеринемии, АГ и избыточной массы тела/
ожирения (29,03 %). У лиц старческого возраста с 
одинаковой частотой встречается комбинация ги-
перхолестеринемии, АГ и избыточной массы тела 
(20 %), а также сочетание гиперхолестеринемии, 
АГ, избыточной массы тела /ожирения и гипергли-
кемии (20 %).

Ключевые слова: Центр здоровья, первичная 
профилактика, факторы кардиоваскулярного ри-
ска, сердечно-сосудистые заболевания

По данным ВОЗ, в Российской Федерации 

лидирующими факторами риска смертности и за-

болеваемости являются высокое АД, высокий 

уровень холестерина, курение и алкоголь. Кроме 

того, выявлена следующая взаимосвязь смертно-

сти с основными факторами риска (вклад в общую 

смертность): табак — 17,1 %, несбалансированное 

питание (недостаток фруктов и овощей) — 12,9 %, 

избыточная масса тела — 12,5 %, алкоголь — 

11,9 %. Большой риск для здоровья населения 

представляет неправильное и несбалансированное 

питание. В питании россиян выявлено несоответ-

ствие между энергетической ценностью рациона 

и энерготратами; избыточный уровень потребле-

ния жиров; недостаточное потребление витаминов, 

минеральных веществ и биологически активных 

компонентов пищи; особенно острой проблемой яв-

ляется дефицит ряда витаминов, в частности вита-

мина С (60–70 %), железа (20–40 %), кальция 

(40–60 %), йода (до 70 %), фолиевой кислоты 

(до 70–80 %). Здоровье в России не является об-

щественной и персональной ценностью. Россияне 

не склонны думать о здоровье как о собственном 

ресурсе и капитале, не склонны заботиться о своем 

здоровье. Согласно статистическим данным, более 

трети россиян вообще не заботятся о своем здо-

ровье, а среди тех, кто говорит, что заботится, — 

делают это пассивно [4]. Этот фактор во многом 

является ключевым для динамики смертности и 

заболеваемости. Необходимо сделать каждого 

гражданина активным участником сохранения его 

собственного здоровья, формируя ответственное 

отношение к своему здоровью, предоставляя ин-

формацию о состоянии своего здоровья, мерах по 

его укреплению и предотвращению заболеваний. 

При этом особое внимание необходимо уделять 

здоровью пожилых граждан как потенциальных 

кандидатов высокого риска развития заболеваний, 

инвалидизации и смертности. На начало 2005 г. 

численность граждан пенсионного возраста соста-

вила 20,3 % от всего населения России. Особенно 

выражен процесс старения населения в европейской 

части России, где доля лиц пенсионного возраста 

превышает 23 %. Численность пожилых людей за 

период 1959–1999 гг. удвоилась, а к 2050 г., со-

гласно прогнозам, еще увеличится в 2–3 раза [7, 

8]. При этом уровень заболеваемости у пожилых 

людей по сравнению с лицами более молодого воз-

раста выше в 2 раза, в старческом возрасте — в 

6 раз. У 70 % указанных лиц имеется 4–5 хрони-

ческих заболеваний [2]. Это отражается на всех 
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сферах общественной жизни: рынке труда, здра-

воохранении, обеспечении старости и т. п. В этой 

связи заслуживает внимания и одобрения инициа-

тива Министерства здравоохранения и социально-

го развития, принявшего решение об организации в 

стране Центров здоровья, которые должны сосре-

доточить основные усилия на профилактике забо-

леваний [5]. Целью исследования стало изучение 

функциональных возможностей Центра здоровья 

в профилактике социально значимых неинфекци-

онных заболеваний у лиц пожилого и старческого 

возраста.

Материалы и методы

Всего обследовали 1 821 человека (средний 

возраст 52,03±14,82 года). Для комплексной 

оценки кардиоваскулярного риска всем лицам про-

ведены следующие исследования: тестирование на 

аппаратно-программном комплексе «Экспресс-

здоровье» и скрининг-оценка уровня психофи-

зиологического и соматического здоровья, функ-

циональных и адаптивных резервов организма; 

экспресс-оценка состояния сердца по ЭКГ-

сигналам от конечностей на приборе «Кардиовизор-

06с»; экспресс-анализ общего холестерина и глю-

козы крови натощак на приборе «CardioChek PA»; 

анализ внутренних сред организма (процентного 

соотношения воды, мышечной и жировой ткани) на 

биоимпедансметре КМ-АР-01 «Диамант-Аист»; 

определение концентрации оксида углерода и кар-

боксигемоглобина крови у курильщиков с помо-

щью смокелайзера и анализатора оксида углерода 

«Micro CO», MICRO MEDICAL, ангиологиче-

ский скрининг с автоматическим измерением АД 

и лодыжечно-плечевого индекса. АД измеряли 

три раза с интервалом в 1 мин на правой руке в по-

ложении сидя после 10-минутного отдыха. Далее 

рассчитывали среднее АД из двух последних из-

мерений.

Прибор «Кардиовизор-06с» анализирует ва-

риабельность сердечного ритма на основе бал-

льной оценки от 1 до 10 показателя активности 

регуляторных систем, характеризующего напря-

женность последних и адаптационные резер-

вы организма, что дает возможность выявления 

предрасположенности к функциональным нару-

шениям сердечно-сосудистой системы [6]. Кроме 

того, «Кардиовизор-06с» осуществляет неин-

вазивный контроль функционального состояния 

сердца, основанный на компьютерном расчете и 

3D-визуализации «портретов сердца». Прибор 

регистрирует ЭКГ-сигнал, анализируя низкоам-

плитудные хаотические осцилляции, которые отра-

жают электрофизиологическое состояние кардио-

миоцитов. Метод дисперсионного картирования 

ЭКГ помогает в выявлении группы лиц с диа-

гностически значимыми изменениями сердечно-

сосудистой системы, что является важным при 

проведении скрининговых обследований [1, 3].

Факторами кардиоваскулярного риска счита-

ли: уровень глюкозы капиллярной крови натощак 

≥5,6 ммоль/л; уровень холестерина капиллярной 

крови натощак ≥5,2 ммоль/л; ИМТ ≥ 25 кг/м2; 

уровень АД ≥ 130/85 мм рт. ст.

Статистический анализ полученных данных 

проведен в пакете STATISTICA (6.0).

Результаты и обсуждение

Среди обследованных преобладали жен-

щины — 83,8 %, мужчин было всего 16,2 %. 

Распределение обследованных по возрастным 

группам: лица молодого возраста (18–29 лет) — 

9,28 % (n=169); зрелого возраста (30–44 

года) — 20,04 % (n=365); среднего возраста 

(45–59 лет) — 37,07 % (n=675); пожилого воз-

раста (60–74 года) 28,94 % (n=527); старче-

ского возраста (75–89 лет) — 4,67 % (n=85). 

Таким образом, представленные данные показали, 

что 33,61 % обследованных — это люди пожилого 

и старческого возраста, проявившие активный ин-

терес к своему здоровью и мерам по формированию 

здорового образа жизни. При этом 41,5 % лиц по-

жилого и старческого возраста являются работаю-

щими, то есть продолжают сохранять социальную 

активность. При изучении состояния здоровья лиц 

пожилого и старческого возраста установлено, что 

80,07 % из них страдают хроническими кардиова-

скулярными заболеваниями, 19,44 % имеют фак-

торы риска развития кардиоваскулярных заболе-

ваний, а 0,49 % относятся к категории здоровых.

В табл. 1 представлена сравнительная ха-

рактеристика параметров лабораторно-инст ру-

ментального скрининга в зависимости от воз-

растной категории обследованных. По данным 

таблицы видно, что основные лабораторно-

инструментальные показатели не имеют достовер-

ных различий. В обеих группах отмечаются высо-

кие средние значения уровня САД, ДАД, индекса 

массы тела (ИМТ), общего холестерина капил-

лярной крови, показателя «Миокард», а также 

низкий показатель лодыжечно-плечевого индекса 

(ЛПИ) (<0,9), что, в целом, характеризует дан-
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ную когорту обследованных как группу высокого 

риска развития сердечно-сосудистых болезней.

Таблица 1

Сравнительная характеристика обследованных групп, 
М±σ

Показатель

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

Возраст, лет 77,25±1,81 83,70±2,29*

САД, мм рт. ст. 143,22±16,90 146,43±33,54

ДАД, мм рт. ст. 85,18±8,50 84,67±13,45

ЧСС, уд/мин 71,08±10,68 74,33±4,68

ИМТ, кг/м2 28,46±4,77 26,65±3,60

Глюкоза, моль/л 5,37±1,56 5,26±0,97

Холестерин, моль/л 5,67±1,27 5,86±1,42

Показатель 
«Миокард»

20,15±10,38 21,00±1,90

ЛПИ 0,65±0,36 0,63±0,31

* p<0,01 по сравнению с группой пожилого возраста

Исследование состояния липидного обмена, 

которое проводили на основании оценки уровня 

холестерина капиллярной крови натощак, показа-

ло, что у большинства лиц пожилого (66,6 %) и 

старческого (63,53 %) возраста имеется гиперхо-

лестеринемия, которая, как известно, является не-

зависимым фактором сердечно-сосудистого риска 

(табл. 2). При изучении взаимосвязи гиперхо-

лестеринемии и сердечно-сосудистых заболеваний 

у пожилых и лиц старческого возраста оказалось, 

что у 38,08 % обследованных имеются хрониче-

ские формы ИБС в анамнезе. При этом у пожи-

лых людей, страдающих ИБС, в 72,51 % случаев 

имеет место гиперхолестеринемия, а у лиц старче-

ского возраста — в 63,53 % случаев, что способ-

ствует дальнейшему прогрессированию атероскле-

роза и увеличивает риск развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий в отдаленном буду-

щем.

Гипергликемия выявлена у 27,32 % обследо-

ванных пожилого возраста, из которых в 6,83 % 

случаев имеет место сахарный диабет, в 1,14 % — 

нарушение толерантности к глюкозе и в 19,35 % — 

впервые выявленный гипергликемический синдром. 

В старческом возрасте гипергликемию выявляли 

чаще — в 34,12 % случаев, из которых в 12,94 % 

имеет место сахарный диабет, в 2,35 % — наруше-

ние толерантности к глюкозе и в 18,83 %— впер-

вые зарегистрированная гипергликемия, требую-

щая дообследования для исключения нарушения 

углеводного обмена и уточнения характера гипер-

гликемии.

Известно, что уровень АД 130–139/85–

89 мм рт. ст. ассоциируется с более чем двукрат-

ным повышением относительного риска сердечно-

сосудистых болезней по сравнению с риском 

при уровнях АД ниже 120 и 80 мм рт. ст. [9]. 

Результаты скринингового измерения уровня АД 

у пожилых людей и лиц старческого возраста по-

казали высокую распространенность артериальной 

гипертензии (АГ). Так, у 74,18 % обследованных 

зарегистрирован уровень АД ≥135/80 мм рт. ст., 

при этом у лиц пожилого возраста — в 73,48 % 

случаев, а у лиц старческого возраста — в 62,28 %. 

Распространенность разных категорий АГ среди 

лиц пожилого и старческого возраста представлена 

в табл. 3. Как видно из этих данных, несмотря на 

то, что в группе лиц старческого возраста домини-

рующей формой АГ является эссенциальная АГ, 

у 15,94 % лиц пожилого возраста и у 9,41 % лиц 

старческого возраста с помощью скрининга уда-

лось выявить «предгипертензию» в виде 

высокого нормального АД и впервые заре-

гистрированной АГ.

При изучении структуры нарушения 

жирового обмена у лиц пожилого и стар-

ческого возраста установлена высокая 

частота избыточной массы тела и ожире-

ния (табл. 4). Так, распространенность 

нарушений жирового обмена в пожилом 

возрасте достигает 77,99 % случаев, а в 

старческом — 68,24 %. При этом основ-

ными формами нарушений в обеих группах 

является избыточная масса тела и ожирение 

I степени. В редких случаях встречается ги-

потрофия (0,38 %) как следствие недоста-

Таблица 2

Распространенность отдельных факторов риска у лиц 
пожилого и старческого возраста

Фактор риска

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. число % абс. число %

ИМТ≥25 кг/м2 409 77,61 58 68,24

Гипергликемия 144 27,32 29 34,12

Гиперхолестеринемия 351 66,6 54 63,53

Курение 55 10,44 0 0

Гиподинамия 293 55,6 49 57,65

Нерациональное питание 256 48,58 39 45,88
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точного питания или хронических сопутствующих 
соматических заболеваний.

В результате ангиологического скрининга у 
54,3 % лиц пожилого и старческого возраста вы-
явлено отклонение ЛПИ от нормы. При этом у 
35 % из них отмечалось повышение ЛПИ>1,3. 
Следует отметить, что ЛПИ>1,3 характеризует 
наличие процесса кальцинирования в магистраль-
ных и периферических сосудах артериального типа. 
В 19,3 % случаев выявлено снижение ЛПИ< 0,9, 
что является ранним маркером снижения кровото-
ка в магистральных сосудах артериального типа. 
Таким образом, с помощью скринингового обсле-
дования удается выявить пациентов пожилого и 
старческого возраста с нарушением кровообраще-
ния в артериях нижних конечностей, нуждающих-
ся в дополнительном обследовании и профильном 
лечении.

Люди пожилого и старческого возраста, как 
правило, имеют множественные факторы риска. 
Об этом свидетельствуют и результаты данного 
исследования. Так, только у 9,41 % лиц пожилого 
возраста и у 11,76 % лиц старческого возраста име-
ется один фактор кардиоваскулярного ри-
ска, в остальных случаях — комбинация 
двух факторов риска и более (табл. 5). 
Среди наиболее распространенных ком-
бинированных факторов кардиоваску-
лярного риска у лиц пожилого возраста 
можно отметить сочетание гиперхолесте-
ринемии, АГ и избыточной массы тела/
ожирения (29,03 %), а в старческом воз-
расте — комбинацию этих же факторов 

риска (20 %), а также комбинацию гипер-

холестеринемии, АГ, избыточной массы 

тела/ожирения и гипергликемии (20 %).

Заключение

Анализ деятельности Центра здоро-

вья по скринингу населения для выявления 

факторов кардиоваскулярного риска показал, что 

люди пожилого и старческого возраста проявляют 

весьма активный интерес к информации о факторах 

здорового образа жизни. При этом 41,5 % лиц по-

жилого и старческого возраста являются социально 

активными. В ходе исследования установлено, что 

среди лиц пожилого и старческого возраста наблю-

дается высокая распространенность хронических 

форм кардиоваскулярных заболеваний, частота 

которых достигает 80,07 %. Важно отметить, что 

у 19,44 % обследованных лиц пожилого и старче-

ского возраста отсутствуют хронические кардиова-

скулярные заболевания, однако имеются факторы 

риска их развития, а 0,49 % относятся к категории 

практически здоровых. У 15,94 % лиц пожилого 

возраста и у 9,41 % лиц старческого возраста с по-

мощью скрининга удается выявить «предгипертен-

зию» в виде высокого нормального АД и впервые 

зарегистрированной АГ. Кроме того, скрининг по-

зволяет выявить ранее не верифицированные слу-

чаи гипергликемии. Так, у 19,35 % обследованных 

пожилого возраста при скрининговом тестирова-

Таблица 3

Распространенность разных категорий АГ 

Возрастная группа

Категория АГ

высокое нормальное АД впервые выявленная АГ эссенциальная АГ

абс. число % абс. число % абс. число %

Пожилой возраст (60–74 года) 35 6,64 49 9,30 356*, ** 67,55

Старческий возраст (75–89 лет) 2 2,35 6 7,06 73*, ** 85,88

* p<0,05 против группы с высоким нормальным АД

** p<0,05 против группы с впервые выявленной АГ

Таблица 4

Распространенность избыточной массы тела, ожирения 
и гипотрофии у лиц пожилого и старческого возраста 

Показатель

Возрастная группа

пожилой возраст 
(60–74 года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. 
число

% абс. число %

Дефицит массы тела
ИМТ<18,4 кг/м2

2 0,38 0 0

Нормальная масса тела
ИМТ 18,5–24,9 кг/м2

116 22,01 27 31,76

Избыточная масса тела тела
ИМТ 25,0–29,9 кг/м2

205 38,90 36 42,35

Ожирение, степень

I — ИМТ 30,0–34,9 кг/м2 131 24,86 16 18,82

II — ИМТ 35,0–39,9 кг/м2 54 10,25 6 7,06

III — ИМТ≥40 кг/м2 19 3,61 0 0
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нии уровня глюкозы капиллярной крови натощак 

гипергликемия была зарегистрирована впервые, а 

у лиц старческого возраста— в 18,83 % случаев, 

что стало поводом для направления этих пациентов 

на более углубленное обследование для исключения 

латентного сахарного диабета. При скрининге лиц 

пожилого и старческого возраста установлена вы-

сокая распространенность избыточной массы тела 

и ожирения. Так, ИМТ≥25 кг/м2, как фактор 

кардиоваскулярного риска, в пожилом возрасте 

встречается в 77,99 % случаев, а в старческом — в 

68,24 %. Следует отметить, что наиболее распро-

страненной комбинацией факторов кардиоваску-

лярного риска в пожилом возрасте является ги-

перхолестеринемия, АГ и избыточная масса тела/

ожирение (29,03 %), а в старческом — комбина-

ция этих же факторов риска (20 %), а также ком-

бинация гиперхолестеринемии, АГ, избыточной 

массы тела/ожирения и гипергликемии (20 %). 

В результате ангиологического скрининга у 54,3 % 

лиц пожилого и старческого возраста выявлено от-

клонение лодыжечно-плечевого индекса от нормы. 

Таким образом, с помощью скрининговых обсле-

дований в Центре здоровья удается выявить зна-

чительное число лиц пожилого и старческого воз-

раста, которым требуется изменение образа жизни 

и устранение факторов риска для предотвращения 

заболеваемости, смертности и инвалидизации от 

сердечно-сосудистых болезней.
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Таблица 5

Распространенность комбинированных факторов риска 
у лиц пожилого и старческого возраста 

Число 
факторов 
риска

Возрастная группа

пожилой возраст (60–74 
года)

старческий возраст 
(75–89 лет)

абс. число % абс. число %

1 8 9,41 62 11,76

2 31 36,47 152 28,84

3 29 34,12 206 39,09

4 17 20 91 17,46
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This article presents the results of screening study of population in the Centre of health. It shows that 
33,61 % of persons involved into the study are people of elderly and senile age interesting the information 
about risk factors of development of cardiovascular diseases. The screening research has revealed about 
19 % persons of elderly and senile age without cardiovascular diseases but with risk factors of their 
development, who need the prevention of diseases. Major factors of cardiovascular risk in persons of 
elderly and senile age are hypercholesterolemia (66,6 and 63,53 %), hyperglycemia (27,32 and 34,12 %), 
arterial hypertension (73,48 and 62,28 %), excess body weight (77,61 and 68,24 %), smoking (10,44 and 
0 %), low physical activity (55,6 and 57,65 %) and an irrational food (48,58 and 45,88 %), accordingly. 
The most widespread combined factors of cardiovascular risk in elderly persons are combination of 
hypercholesterolemia, arterial hypertension and excess body weight/obesity (29,03 %). Persons of senile 
age have a combination of hypercholesterolemia, arterial hypertension and excess body weight/obesity 
(20 %), and also a combination of hypercholesterolemia, arterial hypertension, excess body weight/
obesity and hyperglycemia (20 %).

Key words: Centre of health, primary prevention, factors of cardiovascular risk, cardiovascular 
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