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лического барьера, защищающего головной мозг 
в том числе и от инфекционных агентов. Один 
из путей проникновения возбудителей в ЦНС через 
гематоэнцефалический барьер в большей сте пени 
такой же, как у ВИЧ (так называемый механизм 
«троянского коня»), либо через непосредствен-
ное повреждение эндотелиальных клеток. Второй 
путь — периневральный, по механизму ретроград-
ного аксонального транспорта характерный, на-
пример, для вирусов герпетической группы. В та-
ком случае, например, вирус простого герпеса 1-го 
типа (ВПГ-1), длительное время персистирующий 
в тригеминальном ганглии, при определенных усло-
виях может реактивироваться и проникать в ЦНС. 
Периодическая активация ВПГ-1 с перемещением 
вновь реплицированных вирусов трансаксональ-
но, как правило, сопровождается манифестацией 
инфекции в виде высыпаний на коже и слизистой 
оболочке рта и носа. Однако трансаксональная 
миграция возможна и в противоположном направ-
лении — к структурам ЦНС [38], что приводит 
к инвазии возбудителя в мост мозга, обонятельную 
луковицу, амигдалу, гиппокамп, зрительный бугор. 
В таком случае возбудитель может никак не прояв-
лять себя, несмотря на существование латентного 
ограниченного воспаления интратекально. В дру-

гом случае — развиваются манифестны е формы 
энцефалита. В частности, хорошо известно, что 
при герпетическом энцефалите основной зоной 
поражения является именно лимбическая систе-
ма, что, вероятно, вызвано инвазией ВПГ-1 через 
обонятельную луковицу из обонятельного эпите-
лия [49].

В ответ на проникновение возбудителя раз-
вивается активация микроглии, формируется ре-
активный астроглиоз — пролиферация и гипер-
трофия астроцитов, а интенсивность экспрессии 
GFAP определяется длительностью и интенсив-
ностью воздействия повреждающего фактора 
(рис. 1). Активация глиальных клеток приводит 
к высвобождению медиаторов воспаления — ин-
терлейкинов (IL-1β, IL-6, IL-8), TNF-α, гам-
ма-интерферона (IFN-γ). Точно такой же ответ 
определяется иммуногистохимически и при БА, 
в большей степени по периферии амилоидных 
бляшек [56]. При этом реактивные астроциты, 
окружающие амилоидные бляшки, утрачивают 
свои нейротрофические функции и приобретают 
нейротоксические свойства за счет продукции про-
воспалительных цитокинов (IL-1, IL-6, TNF-α), 
что оказывает влияние на нейродегенерацию при 
болезни Альцгеймера [53]. Микроглиоциты при 

Рис. 1. Неравномерность астроглиальной реакции (по экспрессии GFAP) в зоне амилоидных бляшек 
в ткани головного мозга (стрелки) у умершего от болезни Альцгеймера.

Иммуногистохимический метод, DAB; ув. 400 [9]
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этом продуцируют реактивные формы азота и кис-
лорода, а астроциты становятся источником ток-
сичного глутамата. Развивающаяся глутамат-каль-
циевая эксайтотоксичность становится причиной 
прогрессирования нейродегенерации.

На сегодняшний день убедительно показано, 
что уровень GFAP в плазме крови, отражающий 
интенсивность реактивного астроглиоза, значимо 
повышается еще до появления первых симпто-
мов БА. Уровень GFAP в крови в значительной 
степени выше у лиц без когнитивных нарушений, 
но имеющих доклинические патологические изме-
нения альцгеймеровского типа в виде накопления 
Аβ, в отличие от лиц без симптомов и накопления 
Аβ (p<0,01). Кроме того, плазменные концентра-
ции GFAP корреспондируют со степенью тяжести 
болезни, прогрессивно увеличиваясь на прекли-
нической стадии — стадии умеренных когнитив-
ных нарушений и достигая наибольших значений 
у больных деменцией [17].

С учетом схожести ответа на латентную ви-
русную инфекцию и накапливающийся амилоид-
ный белок при БА, возникает еще один вопрос: 
возможно образование агрегатов Аβ и есть ответ 
на инвазию возбудителя в ЦНС? В действитель-
ности, Аβ можно рассматривать как белок с физио-
логическими иммунными свойствами, обладающий 
противовирусной и противомикробной активно-
стью в определенных концентрациях [19]. Аβ явля-
ется древнейшим белком живых организмов — его 
возраст превышает 400 млн лет, а встречается он 
у 70 % позвоночных [41]. Приводится немало све-
дений в пользу того, что Аβ проявляет протектив-
ные свойства в отношении инфекционных агентов 
[29], способствует восстановлению нейрональной 
пластичности после повреждения мозга, участвует 
в регуляции синаптической передачи [50] и обеспе-
чивает функционирование гематоэнцефалического 
барьера [14].

В патоморфологическом исследовании, прове-
денном на аутопсийном материале более чем 1 тыс. 
умерших с БА, прогрессирующим надъядерным 
параличом и лиц без актуальной нейродегенератив-
ной патологии, высокий уровень вирусных ДНК 
и РНК герпес-вирусов (HHV-6, HHV-7 и в не-
сколько меньшей степени HSV-1) был обнаружен 
только в группе умерших с БА. Не менее важно, 
что вирусная нагрузка, рассчитанная в отношении 
HHV-6, коррелировала со степенью тяжести де-
менции, количеством нейронов и плотностью ами-
лоидных бляшек в коре головного мозга. Вероятная 
связь между ВПГ-1 и образованием амилоидных 

бляшек показана в экспериментальных исследо-
ваниях. Дело в том, что амилоидный белок имеет 
в определенной степени схожую последователь-
ность с гликопротеином В ВПГ-1. Существует 
гипотеза, что вирусный белок действует как ма-
трица для транскрипции Аβ. В исследованиях 
M.A. Wozniak и соавт. было показано отложе-
ние Аβ в мозгу мышей, инфицированных ВПГ-1, 
в амилоидных бляшках которых при этом обнару-
живались высокие титры ВПГ-1 [68]. Помимо 
этого, ВПГ-1 способствует индукции нейрональ-
ной эксайтотоксичности и активации внутрикле-
точного кальциевого сигналинга, что потенцирует 
и внутриклеточное накопление Аβ, и гиперфосфо-
рилирование τ-протеина [72]. И хотя механизмы 
амилоидогенеза при герпесвирусной инфекции 
до конца не известны, предполагается, что ВПГ- 1 
способен вызывать аккумуляцию амилоидного бел-
ка. В исследовании W.A. Eimer установлено, что 
олигомеры Аβ ингибируют репликацию ВПГ-1 
in vitro, а у трансгенных мышей предотвращают 
развитие острого вирусного энцефалита [25].

Серологические исследования подтверждают 
значение энтеровирусов и вирусов герпетической 
группы в манифестации бокового амиотрофическо-
го склероза, при котором наблюдается фатальное 
повреждение мотонейронов. В качестве этиологи-
ческого фактора БП в начале–середине прошлого 
века длительно рассматривался флавивирус (возбу-
дитель японского энцефалита), а позднее — вирус 
гриппа. Вирусы герпетической группы, в основном 
цитомегаловирус, ассоциированы с развитием рас-
сеянного склероза. На сегодняшний день оконча-
тельно не доказана взаимосвязь непосредственной 
инвазии инфекционного агента и развития нейро-
дегенеративного заболевания, однако приведён-
ные данные подтверждают гипотезу о том, что 
самые различные возбудители могут запускать 
каскад патологических процессов, приводящих 
к нейродегенерации.

В изучении роли инфекций как возможной 
причины БП значительный прогресс был достиг-
нут с появлением гипотезы «двойного удара», 
впервые предложенной C.H. Hawkes и соавт. 
Предполагается, что на ранних стадиях заболева-
ния в патологический процесс с отложением телец 
Леви вовлекаются обонятельная луковица и пре-
ганглионарные парасимпатические волокна блуж-
дающего нерва [30]. Во-первых, периневральное 
проникновение вирусов в ЦНС, например вируса 
гриппа, может способствовать активации микро-
глии, значительному увеличению фосфорилиро-
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вания и агрегации альфа-синуклеина (α-syn), что 
приводит к дофаминергической нейрональной де-
генерации черной субстанции через 60 дней после 
разрешения инфекции [33]. Во-вторых, важная 
роль отводится дисбиозу кишечника [4]. Показано, 
что у детей с норовирусной инфекцией в слизистой 
оболочке двенадцатиперстной и тонкой кишки 
при биопсии обнаруживается накопление α-syn. 
Уровень последнего при этом коррелирует со сте-
пенью лимфоидной инфильтрации и сохраняется 
свыше 6 мес после клинической реконвалесцен-
ции [36]. Одновременно с этим, для развития БП 
может иметь большое значение нарушение про-
цессов удаления избытка агрегатов патологических 
форм α-syn, однако роль какого-либо одного спец-
ифического причинного агента сомнительна [6]. 
Последующая транссинаптическая инвазия инфек-
ционных агентов (среди которых чаще рассматри-
вают вирусы) через n. vagus и n. olfactorius в ЦНС 
сопровождается гиперпродукцией медиаторов вос-
паления и последующим образованием депозитов 
α-syn. Распространение синуклеинопатии может 
частично уменьшаться после ваготомии, а риск 
развития БП у лиц, перенесших ваготомию в те-
чение 20-летнего периода наблюдения, ниже почти 
в 2 раза (ОР=0,53; 95 % ДИ 0,28–0,99) [61].

Необходимо отметить, что роль нейровоспале-
ния в развитии БП изучена даже в большей степе-
ни, чем при БА. Еще в 1988 г. на секционном ма-
териале была показана активация микроглии [47], 
а с появлением радиолигандов для позитронно-
эмиссионной томографии (11C-BU99088) появи-
лась возможность и прижизненной оценки актива-
ции астроцитарной глии при БП [67]. Аналогично 
роль активации микроглии, оцениваемой с помо-
щью [11C]PK11195 — позитронно-эмиссионной 
томографии, показана и в отношении прогнозиро-
вания развития прогрессирующего надъядерного 
паралича. При этом динамика структурных изме-
нений по данным МРТ не корреспондирует со ско-
ростью развития болезни, в отличие от интенсив-
ности прогрессирующего нейровоспаления [45].

Возможность SARS-CoV-2-индуцированной 
нейродегенерации

Особую актуальность инфекционная гипотеза 
приобретает в наше время — в эпоху пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 
когда стала очевидной задача изучения этиологии 
и патогенеза этого заболевания, а также ближай-
ших и отдаленных исходов.

Сведения, полученные за последний год, свиде-
тельствуют о том, что головной мозг также может 
выступать в качестве органа-мишени для SARS-
CoV-2. Регистрируемые всё чаще неврологиче-
ские проявления COVID-19 — от неспецифичных 
признаков (головная боль, аносмия, расстройство 
сознания) до жизнеугрожающих состояний (нару-
шение мозгового кровоо бращения, острая некроти-
зирующая геморрагическая энцефалопатия, энце-
фалит) — лишь подтверждают это [46]. В пользу 
данной гипотезы свидетельствует и то, что высо-
кий уровень тропности β-коронавирусов к нервной 
ткани известен уже на протяжении 70 лет [21].

Ангиотензинпревращающий фермент 2 —  
АПФ2 [11], сериновая протеаза TMPRSS2 [31], 
а также индуктор внеклеточных матриксных ме-
таллопротеиназ (EMMPRIN) CD147 [22], яв-
ляющиеся «входными воротами» для возбудителя, 
в физиологических условиях также представлены 
и в ЦНС [15, 16]. АПФ2 экспрессируется астро-
цитами, нейронами и эндотелиоцитами, что делает 
мозг уязвимым для COVID-19 [28].

По аналогии с вышеописанными вирусными 
инфекционными агентами (в частности, ВПГ-1) 
и другими коронавирусами, нейроинвазия SARS-
CoV-2 достигается несколькими путями: это может 
происходить ретроградно по нервам (обонятельно-
му, блуждающему), транссинаптически через ин-
фицированные нейроны, трансэндотелиально через 
поврежденный эндотелий церебральных сосудов 
или посредством миграции лейкоцитов через гема-
тоэнцефалический барьер [34, 51]. Также способ-
ствовать инвазии вируса в мозг может и глимфати-
ческая система мозга, в которой глиальные клетки 
играют важную роль в коммуникации между кро-
вью и нервной системой [55].

В экспериментальных моделях на трансген-
ных мышах J. Netland и соавт. было показано, что 
SARS- CoV-2 проникал в головной мозг через 
эпителий носовой полости, распространяясь далее 
по ткани мозга: на начальной стадии процесса (пер-
вые 4 сут) вирус обнаруживался в грушевидной 
коре, базальных ганглиях, среднем мозге, гипотала-
мусе (то есть в областях, которые так или иначе свя-
заны с обонятельной системой); в дальнейшем по-
ражались черная субстанция, миндалевидное тело, 
гиппокамп и мозжечок. Данный процесс вызывал 
развитие выраженных неврологических нарушений 
(нередко приводящих к смерти животных), кото-
рые в первые сутки ассоциировались с интенсивной 
гибелью нейронов [34]. В последующие дни реги-
стрировали гиперпродукцию провоспалительных 
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цитокинов в ткани головного мозга, что зачастую 
становилось причиной высокой летальности [52]. 
Нарушение целостности гематоэнцефалического 
барьера приводило к повышению его проницае-
мости для цитокинов (IL-1β) и активации микро-
глии, GFAP+ астроцитов в обонятельной луковице 
и стволе мозга. У 310 пациентов с ПЦР+ SARS-
CoV-2 с неврологическими симптомами в остром 
периоде отмечали более высокий уровень обще-
го τ-белка, NfL, GFAP, pTau-181, pTau/Aβ-42. 
Уровень этих показателей коррелировал со значе-
ниями С-РБ в плазме крови, что могло свидетель-
ствовать о повреждении гематоэнцефалического 
барьера, быстром развитии нейровоспаления, по-
вреждении астроглии и нейронов. Кроме того, 
среднетяжелое и тяжелое течение заболевания со-
провождалось повышением NfL в плазме крови, 
что указывает на выраженное нейроаксональное 
повреждение после COVID-19 [13].

Несмотря на то, что нам известно пока недо-
статочно, очевидно, что неврологические проявле-
ния COVID-19 могут возникать как в результате 
прямого цитопатического действия возбудителя, 
так и активации нейровоспаления, сопровождаю-
щегося при этом нарушением целостности гемато-
энцефалического барьера (которое вносит суще-
ственный вклад и в проникновение вируса в ЦНС, 
и в поддержание нейровоспалительных реакций). 
Воспалительные изменения нервной ткани про-
исходят с непосредственным участием нейроглии, 
что (как и в случае уже изученных нейроинфек-
ций) может быть частью универсального триггер-
ного механизма нейродегенеративного процесса. 
Дальнейшее изучение молекулярных и клеточных 
механизмов нейровоспаления и нейродегенерации 
при COVID-19 послужит основой для разработки 
методов лечения неврологических осложнений.

Роль генетических факторов 
в развитии инфекционно-индуцированного 

нейровоспаления
Реактивация латентной инфекции, связан-

ной с ВПГ-1 у пациентов с БА, являющихся но-
сителями АПОЕ4, существенно повышает риск 
развития заболевания. Более высокий риск раз-
вития БА имеют лица-носители ВПГ-1 с гено-
типом АПОЕ4. Кроме того, антитела к ВПГ-1 
в цереброспинальной жидкости значительно чаще 
обнаруживают у пациентов с БА. Проспективное 
исследование с участием более 3 тыс. больных по-
казало, что обнаружение anti-HSV IgM удваива-
ет риск развития БА [32]. Согласно последним 

данным, носи тельство патологической изоформы 
АПОЕ4/4 в значительной степени повышает 
риск тяжелого течения COVID-19, шансы раз-
вития легочного отека, цитокинового шторма и не-
обходимость в ИВЛ возрастают в 2,31 (95 % ДИ 
1,65–3,24) раза [35].

Различные полиморфизмы локусов лейкоци-
тарных антигенов человека (Human Leukocyte 
Anti gens — HLA) или главного комплекса ги-
стосовместимости (Major Histocompatibility Com-
plex — MHC) связаны с развитием целого ряда 
заболеваний, среди которых рассеянный склероз, 
шизофрения, псориаз и др. К возникновению и про-
грессированию нейродегенеративных заболеваний 
может в большей степени иметь отношение II класс 
генов локуса HLA (HLA II), которые экспресси-
руются в ЦНС в основном клетками микроглии.

Так, у пациентов с рассеянным склерозом 
высокие титры IgG к вирусу Эпстайна—Барр 
(EBV) были ассоциированы с наличием алле-
ля DRB1*1501 в генотипе HLA II [64]. Изучение 
механизмов взаимодействия вируса с геноти-
пом HLA II у пациентов с рассеянным скле-
розом показало тесную взаимосвязь активной 
HHV-6 инфекции и экспрессии трансактиватора 
HLA II класса (MHC class II transactivator — 
MHC2TA/CIITA). У пациентов с рассеянным 
склерозом и признаками реактивации HHV-6A 
поч ти в 50 % случаев был обнаружен более ред-
кий аллель гена MHC2TA — rs4774C. HHV-
6A-позитивные пациенты с минорным аллелем 
rs4774C гена MHC2TA были склонны к прогрес-
сированию рассеянного склероза в течение 2 лет 
и отсутствию ответа на терапию β-интерфероном 
(IFN-β) [12]. В таких случаях повышенные титры 
антител к EBV у пациентов с рассеянным склеро-
зом (по сравнению со здоровыми носителями ви-
руса) — свидетель ство постоянной реактивации 
EBV, поскольку вирус может нарушать толерант-
ность к антигенам миелина по механизму молеку-
лярной мимикрии [58].

В развитии БП идентифицированы моно-
генные мутации более чем в 20 генах. Различные 
варианты мутаций в генах PARK2, PARK7, 
PINK1, SNCA, LRRK2 и других могут приво-
дить к преобладанию амебовидных микроглиоци-
тов и нарушению функции астроцитов, таким как 
нарушение захвата глутамата, липосомального го-
меостаза, лизосомальной и митохондриальной дис-
функции, высвобождению IL-1β, TNF-α, оксида 
азота. Кроме того, следует по-новому взглянуть 
на роль периферических иммунных клеток, особен-
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но Т-клеток, в развитии болезни. CD8+ и CD4+ 
Т-клетки обнаруживали при посмертных исследо-
ваниях ткани мозга, а степень их экспрессии кор-
реллировала с накоплением α-syn [44]. Показано, 
что усиленная Т-клеточная активность к α-syn по-
является до моторной стадии БП, достигает макси-
мума в дебюте моторных симптомов и затем резко 
снижается [40]. Такие данные подчеркивают, во-
первых, возможность ранней иммунологической 
диагностики БП, а во-вторых — открывают новые 
направления для иммунотерапевтического вмеша-
тельства на инициальных стадиях заболевания.

Патоморфологическое сравнение материа ла
умерших с БА и пожилых лиц без нее пока за-
ло спе цифическое повышение уровня экспрес-
сии гена HLA-DRA у больных, страдавших 
БА. Вместе с этим, для БП была обнаружена 
ассоциация с целой группой однонуклеотидных 
полиморфных вариантов в локусе HLA II [1]. 
Высокоспецифичным оказалось вовлечение алле-
лей DRB1_15:01 и DRB5_01:01 МНС [60].

Все вышеперечисленные возбудители не толь-
ко потенцируют синтез патологических изоформ 
белков (в данном случае Аβ-амилоида, α-syn, τ), 
но и нарушают процессы фагоцитоза, способству-
ют интенсификации оксидантного стресса, ухуд-
шают синаптическую нейротрансмиссию и индуци-
руют апоптоз. Однако в развитии нейронального 
воспаления и последующего апоптоза, безусловно, 
играют роль не только сами повреждающие аген-
ты, но и состояние иммунной системы, а также ге-
нетические особенности, такие как генотип HLA 
или АПОЕ.

Оксидантный стресс и накопление 
редокс-активных металлов

В чем же может быть результирующая суть 
процес сов инфекционно-индуцированного нейро-
воспаления? Одним из механизмов, лежащих на  
пути дегенерации нейронов вследствие активации 
глии, является окисление металлов и их соеди нений. 
В цереброспинальной жидкости больных с БП 
по мере прогрессирования заболевания отмечается 
повышение концентрации Fe2+ и снижение уровня 
ферритина. К онцентрация Fe2+ в ЦСЖ коррели-
рует с уровнем α-syn (r=0,78; p<0,0001) и фос-
форилированного τ-белка (r=0,72; p<0,001) [43]. 
О метаболизме железа в микроглии на сегодняш-
ний день известно недостаточно, однако известно, 
что активация микроглии приводит к увеличению 
поглощения железа [37]. Нейровоспаление, в свою 

очередь, приводит к активации глиальных клеток, 
нарушая гомеостаз железа.

Повышенные концентрации железа в ЦНС 
в процессе физиологического старения могут быть 
вызваны несколькими факторами: повышением 
проницаемости сосудов головного мозга, воспа-
лением, перераспределением железа, изменением 
гомеостаза железа. Старение замедляет работу вы-
шеописанной системы поддержания гомеостаза же-
леза, что приводит к его накоплению в результате 
неэффективного хелатирования [26]. Повышение 
уровня железа в глии может быть индуцировано 
воспалением в связи с увеличением высвобожде-
ния провоспалительных цитокинов, что приводит 
к нейродегенерации.

Концентрация железа с возрастом увеличива-
ется в черной субстанции, скорлупе, бледном шаре, 
хвостатом ядре, коре [69]. Региональная гетеро-
генность распределения железа в головном моз-
ге, а также его изменение с возрастом подтверж-
дено in vivo с помощью МРТ [7]. В микроглии 
и астроцитах коры головного мозга, мозжечка, 
гиппокампа, базальных ганглиев и миндалевид-
ных телах гистохимически обнаружены отложения 
ферритина, число которых обычно увеличивает-
ся с возрастом. Олигодендроциты также содержат 
ферритин и трансферрин, однако их концентра-
ция остается постоянной по мере старения [18]. 
У пожилых людей могут выявляться субпопуля-
ции ферритинположительных клеток микроглии, 
большинство из которых являются абберантными 
и имеют дистрофические изменения. Железо, фа-
гоцитированное данным видом клеток, вероятно, 
и приводит к интоксикации и вызывает клеточную 
дегенерацию.

Функционально измененная ферритинположи-
тельная микроглия может участвовать в патоге-
незе БА и БП. Избыток железа может вызвать 
окислительный стресс путем образования АФК, 
в частности гидроксильного радикала [23]. АФК 
могут индуцировать выделение железа из мито-
хондриальных железосерных кластеров и других 
белков хранения железа, что приводит к запуску 
реакции Фентона. Нарушение гомеостаза желе-
за может влиять на митохондриальные функции, 
приводя в результате к ускорению механизмов 
нейродегенерации [54]. Более того, in vitro было 
показано, что агрегация белков, вовлеченных в па-
тогенез нейродегенеративных заболеваний (α-syn, 
гиперфосфорилированный τ-протеин), вызвана 
повышением уровня железа [24]. Таким образом, 
нейродегенерация, развивающаяся как результат 
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токсического влияния железа, может привести 
к апоптозу и ферроптозу — программируемой 
окислительной некротической гибели клетки с же-
лезозависимым ПОЛ  [71]. На рис. 2 схематично 
представлены основные молекулярные механизмы, 
участвующие в ферроптозе.

Показано, что в черной субстанции при БП 
отмечается увеличение железа с одновременным 
снижением ферритина, причем в тельцах Леви 
железо представлено редокс-ионами. Именно 
уровень ферритина контролирует количество ре-
докс-ионов [20]. Уровень редокс-ионов железа 
коррелирует с выраженностью гибели нейронов 
[27]. Несмотря на вышеописанное увеличение со-
держания железа в структурах мозга при БП, по-
вышенная концентрация сывороточного железа 
является фактором антириска развития БП, и на-
оборот [48]. Повышение риска развития БП у лю-
дей с низким содержанием сывороточного железа, 
вероятно, объясняется необходимостью его адек-
ватных поставок для нормального синтеза дофами-
на, поскольку железо является кофактором тиро-
зингидроксилазы — ключевого фермента синтеза 
дофамина [63].

Нарушение гомеостаза редокс-активных ме-
таллов, в первую очередь железа и меди, веро-
ятно, является составляющей частью патогенеза 
БА. В настоящее время показано, что в ам ило-
идных бляшках и нейрофибриллярных клубках 
присутствуют высокие концентрации цинка, меди 
и железа. Нарушение гомеостаза данных металлов 

вовлечено в процесс синтеза Аβ, гиперфосфорили-
рованного τ-белка и окислительного стресса нейро-
нов [57]. Накопление τ-белка в нейрофибрилляр-
ных клубках приводит к индукции гемоксигеназы 
(HO-1), способной катализировать разрушение 
гема. Это приводит к дополнительному высвобож-
дению железа, которое, в свою очередь, может за-
пустить реакцию Фентона [59].

Перспективные направления 
предотвращения инфекционно-

индуцированной нейродегенерации
Безусловно, первостепенной задачей в ранней, 

доклинической профилактике нейродегенератив-
ных заболеваний является санация очагов хрони-
ческой инфекции. Кроме того, разумно предпола-
гать, что применение противовирусных препаратов 
у лиц с манифестными формами инфекции, вы-
званной ВПГ-1, или вакцинация против нее могли 
бы предотвратить дальнейшее прогрессирование 
нейродегенерации.

Данные анализа состояния здоровья жителей 
о. Тайвань с доступной информацией о состоянии 
здоровья более 99,9 % жителей по медицинской 
страховке, указывают, что у лиц, получавших ког-
да-либо на протяжении жизни противогерпетиче-
ские препараты, реже наблюдали БА в пожилом 
и старческом возрасте [62]. В настоящее время 
в США проводится 78-недельное рандомизиро-
ванное исследование применения валацикловира 
у пациентов с продромальной БА, однако его пред-
варительные результаты будут известны не ранее 
середины–конца 2022 г. [46]. Завершилась вто-
рая фаза клинического исследования комбина-
ции плеконарила и рибавирина, где 69 больных 
БА (MMSEср 23,4±1,8) получали исследуе-
мую комбинацию на протяжении 9 мес с после-
дующим периодом наблюдения в течение 12 мес. 
В группе, получавшей препарат, отмечено сниже-
ние уровня Аβ-42 в цереброспинальной жидкости 
на 70,4 пг/ мл (p<0,03). Полученные данные, 
возможно, отражают снижение синтеза Аβ как 
белка с противовирусной активностью и сниже-
ние вирусной нагрузки [39]. В настоящее время 
про ходит испытание трансплантация фекального 
микробиома, и предварительные результаты по-
зволяют рассчитывать на успех в лечении БП [70].

Заключение
На сегодняшний день очевидно существование 

универсального триггерного механизма нейроде-
генеративного процесса. Специфичный возбуди-

Рис. 2. Основные механизмы возникновения ферроптоза.
ЦП — церрулоплазмин; ТФ — трансферрин; 

ТФР — трансферриновый рецептор; ТДМ-1 — транспортер 
двухвалентных металлов-1; O2-R — реактивные формы 

кислорода, Фер — ферритин
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тель бактериальной или вирусной природы (в том 
числе длительно персистирующий в нервной тка-
ни в латентном состоянии), реактивируясь, про-
никает в определенные церебральные структуры, 
где оказывается под влиянием либо Аβ, либо ре-
зидентных макрофагов ЦНС. По следние, в свою 
очередь, активируются и индуцируют высвобож-
дение провоспалительных цитокинов, приводящих 
к развитию нейронального воспаления, аутофагии 
и нейродегенерации. Развивающееся нейрово-
спаление приводит к интенсификации процессов 
перекисного окисления, окисления металлов, что 
дополняет апоптоз при нейродегенерации другим 
механизмом — ферроптозом.

Безусловно, не следует рассматривать инфек-
ционный фактор как единственный в индукции ней-
ронального воспаления, поскольку достаточно зна-
чима роль и других эндо- и экзогенных факторов 
в развитии этого процесса. Однако, наряду с хро-
ническим стрессом, нарушением циркадных рит-
мов, приводящих к дисфункции глимфатической 
системы и нарушению элиминации патологических 
продуктов обмена из церебральной паренхимы, 
низкой физической активностью, западной диетой, 
метаболическими нарушениями и сахарным диа-
бетом на фоне генетической предрасположенно-
сти, инфекционные агенты играют значимую роль 
в развитии нейродегенерации.

Конфликт интересов отсутствует.
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The role of neuronal infl ammation developing during the formation of amyloid plaques and 

Lewy bodies has been investigated. The infl uence of various exogenous and endogenous 
factors on the development of neuroinfl ammation has been established, but the role of various 
infectious agents in the development of this process has been much less studied. Today, the 
existence of a universal trigger mechanism of the neurodegenerative proce  ss is obvious: a 
specifi c pathogen of a bacterial or viral nature (including a long-term persistent in the nervous 
tissue in a latent state), reactivating, penetrates into certain cerebral structures, where it is 
infl uenced by either Aβ or resident macrophages of the central nervous system, which, in turn, 
are activated and induce the release of pro-infl ammatory cytokines, leading to the develop-
ment of neuronal infl ammation, autophagy and neurodegeneration. Reactivation of latent, 
such as herpes, infection in individuals who are carriers of APOE4 signifi cantly increases 
the risk of developing Alzheimer’s disease. Class II genes of the HLA locus (HLA II) may 
be related to the progression of neurodegenerative diseases. The increase in iron levels 
in the glia is induced by infl ammation, which leads to neurodegeneration. Disruption of the 
homeostasis of redox-active metals, iron and copper, is an integral part of the pathogenesis 
of Alzheimer’s disease and Parkinson’s disease. The developing neuroinfl ammation leads 
to the intensifi cation of the processes of peroxidation, oxidation of metals and the develop-
ment of ferroptosis.

Key words: neuroinfl ammation, Parkinson’s disease, Alzheimer’s disease, COVID-19, 
micro glia, APOE, ferroptosis, neurodegeneration
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Изучен специализированный продукт лечебно-
го питания — белковая композитная сухая смесь, 
обогащенная кальцием молочного происхождения, 
как диетическое средство лечения энтеральной 
недостаточности и профилактики ее осложне-
ния — белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) в программе комплексной послеопераци-
онной реабилитации больных старшего возраста. 
Обследованы 268 больных 61–85 лет, проопериро-
ванных по поводу различных гастродуоденальных 
заболеваний. Выделена группа численностью 184 
(68,6 %) пациента без признаков БЭН, из них группу 
исследования составили 92 больных, остальные 
92 — контрольную. Больным группы исследования 
на протяжении всего стационарного и постстацио-
нарного периодов реабилитации общей продолжи-
тельностью 3 мес в дополнение к традиционному 
лечебно-реабилитационному питанию хирургиче-
ских больных ежедневно добавляли 27 г специали-
зированного пищевого продукта — сухой белковой 
композитной смеси (СБКС), обогащенной кальцием 
молочного происхождения. 92 больных контроль-
ной группы получали аналогичную послеопераци-
онную хирургическую диету, но не обогащенную 
кальцием. Клинико-лабораторные исследования 
показали, что у больных в группе исследования 
за время диетического лечения с использованием 
обогащенной кальцием СБКС существенно и до-
стоверно улучшились показатели белкового, ви-
таминного, минерального обмена, что послужило 
профилактическим фактором развития БЭН у 77 
из 92 больных. В контрольной группе таких боль-
ных оказалось лишь 30 из 92. Белковую композит-
ную сухую смесь, обогащенную кальцием молочно-
го происхождения, следует включать в программу 
послеоперационной реабилитации больных пожи-
лого и старческого возраста.

Ключевые слова: послеоперационная реабили-
тация больных пожилого и старческого возраста, 
энтеральная недостаточность, белковая композит-
ная сухая смесь, обогащенная кальцием молочного 
происхождения

Хирургическое лечение осложненных забо-
леваний желудка у лиц старшего возраста сопря-
жено с достаточно частым развитием как ранних, 
так и поздних послеоперационных осложнений. 
Энтеральная дисфункция и патогенетически свя-
занная с ней белково-энергетическая недоста-
точность (БЭН) относятся к последовательным 
этапам отдаленных послеоперационных послед-
ствий оперативного лечения данного контингента 
больных. Развитие энтеропатии у лиц пожилого 
и, особенно, старческого возраста, тем более пере-
несших резекцию желудка, как показывает кли-
ническая практика, формирует каскад процессов 
функциональной несостоятельности пищевари-
тельного конвейера, инициирующих широчайший 
спектр метаболических расстройств в организме, 
дестабилизацию и прогрессирование разнообраз-
ной соматической патологии и болезней психиче-
ской сферы, существенно активизирует процессы 
старения [1, 7, 15].

Важно отметить, что в условиях инволюцион-
ного и/или связанного с различными заболевани-
ями ЖКТ генеза энтеральной недостаточности, 
формирование у лиц пожилого и старческого воз-
раста таких заболеваний, как остеопороз, рассеян-
ный склероз, иммунодефицит, и связанная с этим 
высокая восприимчивость к инфекциям, мышеч-
ные судороги, заболевания зубов и другие, требу-
ют не только кальцийсодержащих лекарственных 
препаратов, но и повышенного содержания этого 
минерального макроэлемента в пищевом рационе 
[5, 9, 13].

Большая проблема, заключающаяся в значи-
тельной депрессии всасывательной способности 
слизистой оболочки тонкой кишки при энтераль-
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ной недостаточности, особенно у лиц старшего 
возраста, формирует архиважную в современной 
диетологии задачу — поиск кальцийсодержащих 
пищевых продуктов с максимально высокой степе-
нью усвоения этого минерала энтероцитами [12].

Одним из принципов оптимизации лечебно-
го питания всех возрастных категорий пациентов, 
включая, разумеется, и лиц пожилого и старческо-
го возраста, является использование в стандартных 
послеоперационных диетах специализированных 
пищевых продуктов — сухих белковых компо-
зитных смесей (СБКС), предназначенных для 
диетического (лечебного и профилактического) 
питания в качестве компонента для приготовления 
готовых блюд. СБКС не влияют на органолептиче-
ские свойства и вкусовые качества готовых блюд, 
позволяют повысить пищевую плотность и биоло-
гическую ценность отдельного блюда или рациона 
в целом. Включение специализированной пищевой 
СБКС, обогащенной кальцием молочного проис-
хождения, позволило бы обеспечить адекватное 
поступление в организм не только белка, незаме-
нимых и заменимых аминокислот, но и необходи-
мого количества кальция — одного из ключевых 
макроэлементов, который в этом продукте облада-
ет такой же высокой усвояемостью, как и кальций 
натурального молока.

Цель исследования — изучение клиниче-
ской эффективности введения в рацион питания 
больных пожилого и старческого возраста, пере-
несших хирургическое лечение болезней желудка, 
специализированного продукта лечебного пита-
ния — СБКС, обогащенной кальцием молочного 
происхождения.

Материалы и методы
Были обследованы 268 больных старшего воз-

раста (61–85 лет), в том числе женщин — 76, 
мужчин — 192, прооперированных по поводу раз-
личных гастродуоденальных заболеваний: язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки (91 больной), симптоматические язвы желудка 
различного генеза — медикаментозные, трофиче-
ские, гемодинамические и другие (49 больных), 
неязвенные кровотечения (64 больных), тяжелый 
эрозивный гастрит (8 больных), доброкачествен-
ные опухоли желудка (16 больных), синдром 
Мэллори—Вейсса (12 больных) и некоторые 
другие патологические процессы. В исследование 
не вошли больные со злокачественными заболева-
ниями. Важно отметить, что большинство больных 
[183 (68,3 %)] поступили в стационар по экстрен-
ным показаниям: профузное желудочно-кишечное 

кровотечение, перфорация или пенетрация язвы, 
декомпенсированный стеноз выходного отдела же-
лудка и некоторые другие. Всем больным были вы-
полнены резекции желудка различных видов.

Протокол исследования заключался в следую-
щем: всем 268 больным, поступившим в хирур-
гический стационар, проводили комплексное 
обследование, включавшее традиционные для кли-
ники абдоминальной хирургии методы исследова-
ния (эндоскопия, рентгенодиагностика, КТ, стан-
дарты лабораторных показателей), необходимые 
тесты для оценки белково-кальциевого обмена. 
Были применены основные лабораторные методы 
оценки нутриционного статуса, характеризующие 
висцеральный пул белка: общий белок, альбумин, 
преальбумин, трансферрин. Всем больным выяв-
ляли содержание в плазме крови некоторых мине-
ральных веществ (Fe, Ca, Mg), витаминов В1, В2, 
D, E, A. Контрольные лабораторные исследования 
всем больным выполняли через 5 нед лечения, а за-
вершающие исследования — в конце курса дието-
терапии, то есть через 12 нед лечения.

Из общего массива 268 больных 61–85 лет 
(пожилого возраста — 116, старческого возрас-
та — 152) была выделена группа больных [184 
(68,6 %)] с признаками БЭН, из них группу ис-
следования составили 92 больных, остальные 
92 — контрольная. Диагностика БЭН вклю-
чала снижение ИМТ до 18 кг/м2 и ниже, уров-
ня общего белка, альбумина плазмы, общего 
количества лимфоцитов, сывороточного транс-
феррина. Обозначенные пациенты были включены 
в исследование.

Поскольку приказом Минздрава РФ № 330 
от 5.08.2003 г. «О мерах по совершенствованию...» 
сохранены различные хирургические диеты в ЛПУ 
соответствующего профиля, в данной рабо те мы 
придерживались традиционной номерной системы 
хирургических диет с последова тельным назначе-
нием № 0, 0а, 0б, 0в, 1-я хирургическая.

Больным группы исследования на протяжении 
всего стационарного и постстационарного перио-
дов реабилитации общей продолжительностью 
3 мес в дополнение к традиционному лечебно-
реаби литационному питанию при переводе на диету 
1-ю или 1-ю хирургическую ежедневно добав ляли 
27 г специализированной СБКС, обогащенной 
кальцием молочного происхождения. 92 боль-
ных контрольной группы получали аналогичную 
послеоперационную хирургическую диету, обо-
значенную в вышеназванном приказе Минздрава 
России, с включением СБКС, но не обогащенной 
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кальцием. Количественных различий данной до-
бавки в зависимости от пола, возраста или массы 
тела пациентов не было.

СБКС, обогащенная кальцием молочного про-
исхождения, имеет показатели пищевой ценности 
на 100 г продукта: белка — 40 г, жира (раститель-
ного) — 20 г, общих углеводов — 30 г, в состав ко-
торых входят пищевые волокна — 4 г, кальций — 
1,85 г. Энергетическая ценность СБКС равна 
452 ккал на 100 г. СБКС является компонентом 
приготовления готовых блюд (составная часть ре-
цептуры молочных и безмолочных каш, слизистых 
супов, блюд из теста, омлетов, овощных блюд, де-
сертов, напитков), вводилась в блюдо в соответ-
ствии с технологией его приготовления [4, 14].

В составе СБКС, которая была использова-
на в исследовании, белок был только молочный, 
жировой компонент — смесь растительных жи-
ров, углеводный — в основном мальтодекстрин, 
а также растворимые пищевые волокна. Кальций 
молочного происхождения, входящий в состав, 
получается промышленным способом путем экс-
тракции тотального кальция, присутствующего 
в молоке, где он представлен в виде фосфатов, 
цитатов, а также кальция, связанного с казеином. 
В результате, кальций, полученный непосред-
ственно из молока по запатентованной техноло-
гии, максимально близок по своей биологической 
активности, в том числе усвояемости и биодоступ-
ности, к кальцию натурального молока и тем вы-
годно отличается от солей кальция, полученных 
путем неорганического или органического синте-
за. Согласно приказу Минздрава России № 395н 
от 21.06.2013 г. «Об утверждении норм лечебного 
питания», СБКС входит в перечень продуктов, 
формирующих стандартные диеты. В стандарт-
ных диетах, которые в соответствии с приказом 
№ 395н были использованы в исследовании, су-
точная норма СБКС составляет 27 г. Указывать 
торговое название и производителя данной СБКС 
авторы считают ненужным во избежание конфлик-
та интересов и нежелания придавать статье ре-
кламный характер.

Статистическую обработку результатов прово-
дили с помощью однофакторного анализа Anova. 
Отмечали значимые (р<0,05) отличия средних 
значений у группы исследования и контрольной.

Результаты и обсуждение
По результатам исследования установлено, 

что через 3 мес диетического реабилитационного 
лечения с применением СБКС, БЭН развилась 
у 19 из 92 больных группы исследования и у 62 

из 92 больных контрольной группы. Если в кон-
трольной группе больных с БЭН II и III степени 
тяжести было 22, то в группе исследования оказа-
лось лишь 2 из 92.

Лабораторные исследования показали (таб-
лица), что у больных основной группы за 3 мес 
диетического лечения с использованием СБКС, 
обогащенной кальцием молочного происхождения, 
существенно и достоверно улучшились лаборатор-
ные показатели белкового и кальциевого обмена, 
что, несомненно послужило профилактическим 
фактором развития БЭН.

Патогенетическое влияние тяжелой операци-
онной травмы на многие процессы контроля и ре-
гуляции функции слизистой оболочки тонкой киш-
ки приводят к продолжительным расстройствам ее 
региональной гемодинамики и микроциркуляции, 
существенному угнетению тканевого метаболизма, 
в первую очередь белково-энергетического, что 
формирует клинически заметную деградацию се-
креторной и всасывательной функций энтероцитов, 
реализующихся в снижении состоятельности ки-
шечного этапа пищеварительного конвейера [14].

Важно обратить внимание, что в динамике по-
слеоперационного восстановления основных ком-
понентов белкового обмена особенно выделяется 
достоверно (р<0,05) заметное повышение содер-
жание трансферрина (см. таблицу) в плазме крови 
в группе исследования в сравнении с больными кон-
трольной группы. Трансферрин как специфический 
белок, синтезирующийся в печени из аминокислот 
пищи при участии кальция, в нашем исследовании 
прямо информирует о более благоприятной, в срав-
нении с показателями у больных в контрольной 
группе, динамике активизации белково-синтети-
ческой функции печени, что принципиально важно 
для активности послеоперационных репаративных 
процессов. Нарушение синтеза энтеральных фер-
ментов, угнетение активности гидролитических 
процессов на поверхности мембраны энтероцитов, 
а также энергетическое блокирование механиз-
ма всасывания нутриентов, в том числе в первую 
очередь аминокислот, во внутреннюю среду орга-
низма — вот последовательная цепь инициального 
этапа формирования метаболических расстройств. 
Среди последних БЭН занимает главенствующее 
значение, формирует соответствующую клиниче-
скую картину в отдаленном послеоперационном 
периоде и выступает этиологическим фактором по-
следующих патологических процессов [4].

В предыдущих наших работах было установ-
лено, что обозначенные патологические процессы 
в энтеральной системе развиваются после абдо-
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минальной операции при БЭН лишь в тех случа-
ях, когда содержание белка в слизистой оболочке 
тонкой кишки у больных было достоверно сни-
жено еще до оперативного лечения. Это может 
свидетельствовать о снижении белковых запасов 
во всем организме [1, 2]. Более того, дефицит бел-
ково-кальциевой комбинации в пищевом рационе 
отрицательно воздействует на всасывательную 
активность энтероцитов и, соответственно, пато-
генетически влияет на недостаточное белковое 
обеспечение организма [6, 8]. Действительно, 
были отмечены гипопротеинемия и, особенно, ги-
поальбуминемия, а также снижение преальбумина 
у больных в раннем послеоперационном периоде, 
то есть в начале выполнения нашей научной работы 
(см. таблицу). Именно это позволило нам сформу-
лировать целесообразность использования в про-
грамме послеоперационной реабилитации высоко-
пластичных легко усвояемых пищевых белковых 
композиций в виде СБКС согласно требованиям 
приказа Минздрава России № 395н от 21 июня 
2013 г. «Об утверждении норм лечебного питания» 
[3, 6, 10], но обогащенной кальцием молочного 
происхождения.

Применение высокобелкового питания, обо-
гащенного кальцием молочного происхождения, 
рано начатого после операции и проводимого у по-
жилых больных во избежание БЭН, нами рассма-
тривалось как важнейшее условие диетической 
реабилитации больных и профилактики не только 
белкового, но и кальциевого дефицита. Таким об-
разом, удалось добиться существенного улучше-
ния белково-кальциевого обеспечения организма 
пожилых и старых больных группы исследования 
после абдоминальных операций. Количественные 
показатели обеспечения белком и кальцием орга-
низма больных группы исследования достоверно 
превосходят аналогичные показатели у больных 
контрольной группы (р<0,05). Максимально по-
ложительная динамика рассматриваемого процесса 
в группе исследования отмечена во вторую поло-
вину 3-месячного наблюдения за больными (см. 
таблицу). Следует особо обратить внимание на до-
стоверно (р<0,05) заметную динамику восстанов-
ления содержания в крови преальбумина в группе 
исследования. Известно, что снижение концен-
трации преальбумина — ранний и чувствитель-
ный тест белковой недостаточности в организме, 
поэтому восстановление его в группе обследован-
ных послужило важным критерием эффективности 
проводимой диетотерапии у послеоперационных 
больных.
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Следует обратить внимание на показатели со-
держания магния в организме больных в первые 
дни после операций и на протяжении всего времени 
настоящего клинического наблюдения. Динамика 
этого минерального макроэлемента, важнейшего 
для многочисленных процессов метаболизма в ор-
ганизме, в том числе для нормального течения по-
слеоперационной реабилитации, в настоящей ра-
боте отмечена достоверно быстрой нормализацией 
концентрации в крови у больных группы исследо-
вания. В конце 12-й недели диетического лечения 
послеоперационных больных пожилого и старче-
ского возраста с использованием СБКС, обога-
щенной кальцием молочного происхождения, но, 
что важно отметить, без дополнительного введения 
магния в рацион, содержание последнего нормали-
зовалось почти у всех больных группы исследова-
ния (у 88 из 92), а в контрольной группе — лишь 
у 78. Учитывая большую роль магния не только 
в обеспечении нормальных обменных процессов, 
связанных с кальцием, ряда микроэлементов, те-
чении многих тканевых ферментных процессов, 
но и в состоянии психоэмоциональной системы че-
ловека, этим можно объяснить более быструю реа-
билитационную динамику восстановления настрое-
ния и сна у 82 из 92 больных в группе исследования 
и лишь у 47 — в контрольной группе. Эти пока-
затели качества жизни явились важнейшими для 
положительной оценки самими больными группы 
исследования модифицированной программы дие-
тической реабилитации с использованием СБКС, 
обогащенной кальцием молочного происхождения.

Более того, контролируя другие показатели об-
менных процессов, в том числе витаминного, ми-
нерального, в начале исследования была отмечена 
заметная супрессия содержания в сыворотке крови 
не только кальция, но и всех нами изученных «клю-
чевых» витаминов — В1, В2, D, Е, А. Известно, 
что при энтеральной недостаточности, возникаю-
щей и прогрессивно развивающейся после объем-
ных хирургических операций гастродуоденальной 
зоны, нарушение всасывания в тонкой кишке ха-
рактерно для большинства пациентов, но в большей 
степени у лиц старшего возраста [2, 11]. Это абсо-
лютно подтверждено результатами нашей работы, 
но восстановление всех обозначенных витаминных 
и минеральных дефицитов в организме достоверно 
(р<0,05) быстрее происходило у больных группы 
исследования по сравнению с контрольной (см. та-
блицу). Особенно заметна положительная динами-
ка (р<0,05) при исследовании витамина А. Это, 
несомненно, связано с восстановлением синтеза 

преальбумина в печени, регулирующего содержа-
ние витамина А в организме.

В конечном итоге, именно нормализация пище-
варительных процессов в энтеральной сфере при 
диетическом лечении с использованием СБКС, 
обогащенной кальцием молочного происхождения, 
в значительной мере явилась тем фактором, кото-
рый позволил не допустить возникновения БЭН 
после хирургических операций у большинства по-
жилых людей группы исследования по сравне-
нии с больными контрольной группы. Активизация 
мембранного пищеварения в тонкой кишке, как 
завершающего и важнейшего этапа пищевари-
тельного конвейера, за счет активного насыщения 
структур слизистой оболочки белком и кальцием 
позволила обеспечить регенерацию большинства 
функциональных процессов в энтеральной сфе-
ре и не только блокировать развитие условий для 
БЭН, но достаточно быстро создать саногенети-
ческий механизм восстановления анаболических 
и витаминно-минеральных супрессированных про-
цессов вследствие тяжелого хирургического лече-
ния у больных группы исследования.

Заключение
Результаты исследования по внедрению мо-

дифицированной программы диетической реаби-
литации с использованием белковой композитной 
сухой смеси, обогащенной кальцием молочного 
происхождения, у больных пожилого и старческо-
го возраста, перенесших тяжелые хирургические 
методы лечения заболеваний желудка, показали, 
что, в сравнении с восстановительными процес-
сами у больных контрольной группы, в группе ис-
следования наблюдали более активную динамику 
восстановления энтеральной состоятельности пи-
щеварительной системы. Это, несомненно связа-
но с функциональным альянсом активного влияния 
высокопластичного и легко усвояемого в ЖКТ 
белка и кальция молочного происхождения на ре-
генераторные процессы в энтероцитах слизистой 
оболочки тонкой кишки. Добиться такого лечеб-
но-профилактического прогресса в реабилитацион-
ной программе удалось при использовании нового 
диетического средства — белковой композитной 
сухой смеси, обогащенной кальцием молочного 
происхождения. Такого эффекта не удалось до-
стичь при использовании белковой композитной 
сухой смеси, не обогащенной кальцием молочного 
происхождения, в составе традиционного реаби-
литационного питания больных согласно приказу 
Минздрава РФ от 05.08.2003 г. № 330 «О мерах 
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по совершенствованию лечебного питания в лечеб-
но-профилактических учреждениях Российской 
Федерации».

Приведенные в настоящей статье материалы 
могут свидетельствовать, что изученный путь дие-
тического влияния на нарушенные процессы мета-
болизма, патогенетически связанные с расстрой-
ствами функции энтеральной сферы, может быть 
универсальным по отношению ко многим другим 
заболеваниям и патологическим процессам, фор-
мирующимся в результате нарушения заверша-
ющего кишечного этапа пищеварительного кон-
вейера. Важным средством при этом могут явиться 
белковые композитные сухие смеси, обогащенные 
кальцием молочного происхождения. Требуются 
дальнейшие клинические исследования, но на се-
годняшний день, несомненно, широкое использо-
вание в стационарах и учреждениях амбулаторной 
сети медицинской помощи традиционного реаби-
литационного питания у послеоперационных боль-
ных старшего возраста с использованием белковых 
композитных сухих смесей с кальцием молочного 
происхождения позволит повысить качество жизни 
и сократить сроки восстановительных процессов.

Конфликт интересов отсутствует.
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The study of a specialized product of therapeutic nutrition — a mixture of protein com-
posite dry, enriched with calcium of dairy origin, in the program of complex postoperative 
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rehabilitation of elderly patients, as a dietary remedy for the treatment of enteral insuffi ciency 
and prevention of its complications — protein-energy defi ciency (BEN). 268 patients aged 
61–75 years, operated for various gastroduodenal diseases, were examined. A group of pa-
tients (184 people, i. e. 68,6 %) without signs of BEN was identifi ed. Of these, the study group 
consisted of 92 patients, the remaining 92 patients — the control group. The patients of the 
study group throughout the entire inpatient and post-stationary rehabilitation periods with a 
total duration of 3 months, in addition to the traditional therapeutic and rehabilitation nutrition 
of surgical patients, a specialized food product of a dry protein-composite mixture (SBCS) 
enriched with calcium of dairy origin was added daily in the amount of 27 g. 92 patients of the 
control group received a similar postoperative surgical diet, but not enriched with calcium. 
Clinical and laboratory studies have shown that in patients in the study group, during dietary 
treatment with the use of SBCS enriched with calcium of dairy origin, the indicators of pro-
tein, vitamin, mineral metabolism signifi cantly and signifi cantly improved, which served as 
a preventive factor against the development of BEN in 79,1 % of patients. There were only 
32,6 % of such patients in the control group. Conclusion: a specialized product of therapeutic 
nutrition — a dry protein composite mixture enriched with calcium of dairy origin, should be 
included in the postoperative rehabilitation of elderly and senile patients.

Key words: postoperative rehabilitation of elderly and senile patients, enteral insuffi ciency, 
dry protein composite mixture enriched with calcium of dairy origin
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Цель работы — определение концентрации 
низкомолекулярной ДНК (нмДНК) плазмы крови 
(нмДНК) у пациентов с ХОБЛ и хроническим не-
обструктивным бронхитом (ХНБ) двух возрастных 
групп — 34–59 и 60–80 лет. Уровень нмДНК у здоро-
вых доноров, больных ХНБ и здоровых родствен-
ников больных ХОБЛ в этих возрастных группах до-
стоверно не различался. По сравнению с донорами, 
концентрации нмДНК у больных ХОБЛ были значи-
тельно ниже. Вместе с тем, у больных 34– 59 лет 
c ХОБЛ уровень нмДНК был снижен более чем 
в 5 раз по сравнению с величиной биохимического 
показателя у одновозрастных здоровых родствен-
ников, но к 60–80 годам у больных значения био-
химического параметра повышались и достовер-
но не различались в обследованных возрастных 
группах. Редукция нмДНК при ХОБЛ отражала сни-
женную системную апоптозную активность в орга-
низме больных. Значимые различия концентрации 
нмДНК у пациентов 34–59 лет с ХОБЛ и ХНБ в со-
стоянии ремиссии могут быть использованы для 
дифференциальной диагностики развития этих 
патологических процессов. До 60–80 лет доживают 
больные ХОБЛ, у кого уровень нмДНК достигает 
такового у здоровых одновозрастных родственни-
ков, что может свидетельствовать об участии эпи-
генетических механизмов в процессе старения.

Ключевые слова: внеклеточная низкомолеку-
лярная ДНК, плазма крови, хроническая обструк-
тивная болезнь легких, хронический необструктив-
ный бронхит, эпигенетика

ХОБЛ — прогрессирующее, изнурительное 
заболевание, которое характеризуется стойки-
ми респираторными симптомами и ограничением 
воздушного потока из-за аномалии дыхательных 
путей и альвеол, обычно вызываемых воздействи-
ем ядовитых частиц или газов [7], — часто при-
знают заболеванием ускоренного старения легких 
[6, 7]. ХОБЛ стала третьей по значимости при-
чиной смерти в мире, заболеваемость которой по-
вышается с возрастом [6]. Так, риск развития 
ХОБЛ у лиц старше 65 лет увеличивается в 5 раз 
по сравнению с пациентами младше 40 лет [7]. 
Анализ когорты из 126 283 пациентов с ХОБЛ 
показал, что распространенность этого заболева-

ния, составляющая в среднем 3,6 % от численности 
населения, приумножалась с возрастом (1,9 % — 
в 45–64 года, 4,8 % — в 65–74 года, 6,8 % — 
в 75–84 года) [7].

Клинические проявления эмфиземы при 
ХОБЛ в настоящее время связывают с таким мо-
лекулярно-генетическим изменением, как дефицит 
ингибитора протеазы альфа-1-антитрипсина — 
белка, кодируемого геном SERPINA1. Он защи-
щает ткани от ферментов воспалительных клеток, 
особенно эластазы нейтрофилов, и его недостаток 
приводит к усиленному расщеплению эластина 
в легких, вызывающему респираторные ослож-
нения. Дефицит альфа-1-антитрипсина является 
одним из наиболее распространенных наслед-
ственных состояний во всем мире и встречается 
примерно у 1:3 000–5 000 человек, однако он 
недостаточно диагностирован и может быть свя-
зан также с другими заболеваниями [15]. Анализ 
генома больных ХОБЛ позволил обнаружить ряд 
локусов, таких как HHIP и FAM13A, являющих-
ся генетическими детерминантами спирометри-
ческих параметров в целом, а также регулятор-
ные участки этих локусов, такие как ген фактора 
транскрипции SFTRD, снижающего активность 
HHIP, и участки, взаимодействующие с промото-
ром FAM13A. Исследования на мышах позволили 
выделить ряд генов, ассоциированных с ХОБЛ 
[19]. Вместе с тем, наряду с ранее известными ре-
гуляторными путями, предполагают существова-
ние новых путей сигналинга, связанных с ХОБЛ 
[13]. Генетические факторы не могут полностью 
объяснить риск возникновения и прогноз ХОБЛ, 
однако растёт число доказательств, свидетель-
ствующих о важности эпигенетических изменений 
в инициации и развитии этого заболевания [20]. 
Эпигенетика обычно определяется как наследуе-
мые изменения экспрессии генов, которые не вы-
званы непосредственно модификациями последо-
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вательности нуклеотидного компонента генома, 
а связаны с посттрансляционными изменениями 
ДНК, гистоновых белков и регуляцией некодиру-
ющих РНК, которые обусловливают функциони-
рование и гибель клеток.

У пациентов с ХОБЛ в тканях легких наблю-
дают повышенное количество апоптозно гибнущих 
альвеолярных, бронхиолярных и эндотелиаль-
ных клеток [12]. При этом частота апоптоза при 
ХОБЛ варьирует в разных исследованиях, за-
трагивая лишь 1–5 % общего количества парен-
химатозных клеток. Такая степень гибели клеток 
предполагает неадекватный уровень восстанов-
ления тканей в патогенезе эмфиземы, а также су-
щественную роль изменения активности апоптоза 
в патогенезе ХОБЛ [6]. Интегральным показате-
лем апоптоза, который применяют для диагности-
ки, прогноза и эффективности лечения больных, 
служит внеклеточная низкомолекулярная фракция 
ДНК (нмДНК) в плазме крови [4]. При электро-
форезе в полиакриламидном геле нмДНК можно 
видеть в виде нуклеотидных фрагментов, имеющих 
160–180 пар нуклеотидов (п. н.), которые образу-
ются в результате межнуклеосомного расщепления 
ДНК [4]. Содержание нмДНК увеличивается при 
усилении процессов апоптоза и уменьшается при 
его подавлении [16]. Определение концентрации 
нмДНК принято считать малоинвазивным мето-
дом диагностики, который становится все более 
широко применяемым в различных областях меди-
цины и в геронтологии [14, 17].

Задачей настоящей работы является выявле-
ние изменений концентрации нмДНК у пациентов 
двух групп — зрелого возраста и пожилых боль-
ных на примере ХОБЛ и хронического необструк-
тивного бронхита (ХНБ) в сравнении с их одно-
возрастными здоровыми родственниками первой 
линии, а также с донорами.

Материалы и методы
В исследование были включены 110 участни-

ков: 17 здоровых доноров, 31 больной ХОБЛ, 
20 больных ХНБ, 19 здоровых родственников 
первой линии больных ХОБЛ, 23 здоровых род-
ственника первой линии больных ХНБ. Были 
обследованы две возрастные группы больных: 
1-я — 34–59 лет и 2-я — 60–80 лет. Диагнозы 
пациентов были верифицированы в клинике НИИ 
пульмонологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университе-
та им. акад. И.П. Павлова Минздрава России, 
где они наблюдались длительное время — от 7 
до 25 лет. Характеристика участников исследова-
ния представлена в табл. 1. В группах здоровых 
доноров, больных ХОБЛ и больных ХНБ были 
только мужчины. В группе родственников боль-
ных ХОБЛ были 37 % мужчин и 63 % женщин, 
родственников больных ХНБ — 48 % мужчин 
и 52 % женщин. Кровные родственники больных 
обеих групп не имели признаков легочной патоло-
гии. Средний возраст здоровых доноров, больных 
ХНБ, родственников больных ХОБЛ и ХНБ 
был сопоставим. Пациенты и здоровые люди 
во всех сравниваемых группах были сходны по ус-
ловиям трудовой деятельности и социально-эко-
номическому статусу. Среди 31 больного ХОБЛ 
у 22 (71 %) была III (тяжелая) стадия заболева-
ния с объемом форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1) <49 % от должного, у 7 
(23 %) — II (среднетяжелая) стадия с ОФВ1 = 
= 69–50 % от должного, у 2 (6 %) — I (легкая) 
стадия с ОФВ1 >70 % от должного. У всех боль-
ных ХНБ ОФВ1 был нормальным. Все больные 
ХОБЛ и ХНБ во время забора крови для опре-
деления внеклеточной ДНК находились в периоде 
клинической ремиссии. До начала исследования 
от всех больных и здоровых лиц было получено ин-

Таблица 1

Характеристика пациентов

Участники исследования Число Пол Средний возраст, лет

Здоровые доноры 34–59 лет 9 Мужчины 40,9±2,1
60–80 лет 8 Мужчины 66,6±1,8

Больные ХОБЛ 34–59 лет 9 Мужчины 54±1,8
60–80 лет 23 Мужчины 68,2±1,1

Больные ХНБ 20 Мужчины 58±1,7
Родственники больных ХОБЛ 19 7 (37%) мужчин,

12 (63%) женщин
54,5±2,5

Родственники больных ХНБ 23 11 (48%) мужчин,
12 (52%) женщин

54 ,5±2,3
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формированное согласие на участие в исследования 
и заборе крови для анализа нмДНК в НИИ пуль-
монологии Первого Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова Минздрава России.

Кровь у обследуемых в количестве 3 мл бра-
ли путем венепункции в пробирки, содержащие 
ЭДТА. Плазму отделяли центрифугированием 
в течение 10 мин при 810 g и 4 °С в бакет-рото-
ре. Для полного удаления форменных элементов 
плазму центрифугировали дважды при 2 200 g. 
Нуклеиновые кислоты из плазмы крови выде-
ляли методом фенольной депротеинизации [2]. 
Осадки нуклеиновых кислот растворяли из рас-
чета 1 мкл деионизированной воды на 1 мл плаз-
мы крови. Концентрацию нуклеиновых кислот 
в пробах определяли спектрофотометрически при 
длине волны 260 нм, а степень чистоты препара-
тов по отношению их экстинкций при длинах волн 
260 нм/280 нм.

Растворы нуклеиновых кислот хранили для 
дальнейших исследований при –70 °С. Полу-
ченный препарат инкубировали с РНКазой 
[2] и анализировали с помощью электрофореза 
в градиенте полиакриламидного геля (2/16 %) 
в 0,04 М трис-ацетатном буфере (рН 7,7), содер-
жащем 0,1 М ЭДТА. Для идентификации иссле-
дуемых фракций использовали соответствующие 
маркеры — рестрикты PBR322/BspR1 длиной 
587, 540, 504, 458, 343, 267, 234, 218, 192, 184, 
123, 124 п. н. Окрашенные бромидом этидия гели 
фотографировали в проходящем УФ, содержание 
фракции нмДНК определяли путем сопоставле-
ния с вышеуказанными стандартами [2].

Данные клинических исследований под-
вергали статистической обработке в программе 
GraphPad Prism 6 с использованием непараметри-
ческого U-критерия Вилкоксона—Манна—Уитни 
и t-теста Стьюдента для несвязанных выборок. 
Определяли среднее арифметическое и стандарт-
ную ошибку (M±m) с расчетом значения р.

Результаты и обсуждение
Величины концентраций нмДНК в группах 

здоровых доноров, пациентов с ХНБ, ХОБЛ 
и близких родственников этих больных представ-
лены на рисунке. У здоровых доноров в диапазоне 
исследуемых показателей возраста концентрация 
нмДНК составляла в среднем 30,2±6,6 нг/ мл. 
Концентрация нмДНК у больных ХНБ не от-
личалась достоверно от аналогичного показателя 
у здоровых доноров и составляла 23,5±5,4 нг/ мл. 
В случае ХОБЛ уровень нмДНК был снижен 
до 7,8±2 нг/мл, что в 3,9 раза меньше (p=0,0002), 
чем у доноров. Эти результаты свидетельствуют 
о системной редукции (ингибировании) процессов 
апоптоза у больных ХОБЛ, тогда как у больных 
ХНБ процессы апоптоза протекают с той же ин-
тенсивностью, что и у здоровых доноров [1, 18]. 
Значимое  снижение концентрации нмДНК у па-
циентов с ХОБЛ в сравнении с больными ХНБ 
в состоянии ремиссии дает основание для его ис-
пользования в качестве прогностического показа-
теля развития ХОБЛ в отличие от ХНБ.

По сложившимся представлениям, ХОБЛ рас-
сматривается как семейное заболевание [13, 15], 
а снижение процессов апоптоза и низкий уровень 
нмДНК может иметь наследственную природу. 

*

Концентрация нмДНК в плазме крови у пациентов с ХОБЛ и ХНБ в состоянии ремиссии, 
у их здоровых родственников и здоровых доноров.

* Статистически достоверные различия показателей у больных ХОБЛ и здоровых доноров (p=0,0002), 
родственников больных ХОБЛ (p=0,0081), больных ХНБ (p=0,0028), родственников больных ХНБ (p=0,0019)
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Однако у кровных родственников больных ХОБЛ 
без этой патологии, так же как и у кровных род-
ственников больных ХНБ, концентрация нмДНК 
не отличалась значимо от аналогичного параметра 
у здоровых доноров и составляла, соответственно, 
22,9±6,2 и 28,4±6,8 нг/мл плазмы крови (см. ри-
сунок). Сравнение концентрации нмДНК у боль-
ных ХОБЛ и в группе их здоровых родственников 
не свидетельствует исключительно о генетической 
наследуемости этих показателей. Однако в ранее 
приведенных работах [3, 18] отмечено, что у род-
ственников больных ХОБЛ концентрация нмДНК 
в 1,24 раза ниже, чем у родственников больных 
ХНБ, различия недостоверны. Согласно совре-
менным представлениям, изменения могут быть 
эпигенетическими [20].

В настоящее время одним из факторов ри-
ска развития ХОБЛ рассматривают возраст. 
Уже с третьего десятилетия жизни наблюдают 
снижение функции легких, выражающееся в огра-
ничении воздушного потока, и структурные дис-
функции, сопровождающиеся увеличением альвеол 
при отсутствии нарушения их стенок [7]. Однако 
данные о влиянии возраста на процессы апоптоза 
неоднозначны [6, 7]. Нами было оценено влияние 
возраста на уровень нмДНК у больных ХОБЛ 
в сравнении со здоровыми донорами разного воз-
раста. Среднее содержание нмДНК у здоровых 
доноров 34–59 лет составило 31,5± 11,3 нг/ мл, 
у здоровых 60–80-летних — 30,2±5,8 нг/ мл, 
что свидетельствовало об отсутствии разли-
чий между величиной данного параметра 
в этих группах (табл. 2). Концентрация нмДНК 
в группе больных 34– 59 лет с ХОБЛ составила 
4,4±1,4 нг/ мл, а у больных 60–80 лет с ХОБЛ — 
10,2±2,6 нг/ мл. По сравнению со своими здоро-
выми одновозрастными донорами, среднее содер-
жание нмДНК было статистически достоверно 

меньше у больных 34–59 лет с ХОБЛ в 5,2 раза 
(p=0,01), но не у больных 60–80 лет с ХОБЛ. 
Следовательно, хотя уровень нмДНК у больных 
ХОБЛ оставался ниже, чем у их здо ровых род-
ственников, доноров, больных ХНБ, но у больных 
60–80 лет с ХОБЛ среднее содержание нмДНК 
возрастало примерно в 2,3 раза по сравнению с боль-
ными 34–59 лет с ХОБЛ. Следует отметить, что 
концентрация нмДНК у здоровых родственни-
ков больных ХОБЛ составляла 22,7±6,1 нг/ мл 
для 34–59-летних и 22,1±6,3 нг/ мл — для 
60–80-летних (см. табл. 2).

В проведенных ранее исследованиях уже из-
учалась роль апоптоза в развитии ХОБЛ, а также 
других видов гибели клеток — некроптоза, ауто-
фагии, пироптоза, ферроптоза [6] и нетоза — про-
граммируемой гибели нейтрофилов, сопровожда-
ющейся выбросом полинуклеотидной сети [8], 
которая может служить источником внеклеточной 
ДНК. Наблюдали также редукцию числа ней-
трофилов у больных вне периода обострения, что, 
по-видимому, сопровождалось снижением уровня 
нетоза [4, 8]. Исследование внеклеточной ДНК 
в плазме крови у пациентов ХОБЛ при поступле-
нии их в госпиталь и при выписке, а также у здо-
ровых доноров позволило обнаружить значитель-
ное снижение ее уровня при стабильном состоянии 
по сравнению с обострением [5]. Авторы полагают, 
что высокая концентрация внеклеточной ДНК от-
ражает вероятность снижения 5-летней выжива-
емости пациента [5]. Таким образом, обнаружен-
ная нами низкая концентрация нмДНК у больных 
ХОБЛ по сравнению с больными ХНБ и здо-
ровыми донорами отражает снижение процессов 
клеточной гибели у больных в период ремиссии, 
что может свидетельствовать о восстановительных 
процессах в ткани легких [1].

В сравнении с данными, приведенными други-
ми авторами [5], абсолютные величины нмДНК 
у обследованных пациентов с диагнозом ХОБЛ 
в настоящем исследовании были ниже. Эти коли-
чественные различия обусловлены, в основном, 
использованными методами. Так, мы исследовали 
фракцию нмДНК, характерную для распада ДНК 
при апоптозе [1, 4, 16], в отличие от примененного 
авторами метода, включающего флюоресцентную 
индикацию, которая позволяла определить общую 
ДНК плазмы крови [5].

Обращает на себя внимание связь заболева-
емости ХОБЛ и раком легких. Наличие эмфи-
земы у пациентов в 3 раза увеличивает риск раз-
вития злокачественных новообразований легких, 

Таблица 2

Концентрация нмДНК (нг/мл) в плазме крови 
у здоровых доноров, больных ХОБЛ в период ремиссии 

и их одновозрастных родственников в группах 
зрелого возраста и пожилых

Группа 35–59 лет 60–80 лет

Доноры 31,5±11,3 (n=9) 30,2±5,8 (n=8)
Здоровые 
родственники 
ХОБЛ

22,7±6,1 (n=11) 22,1±6,3 (n=8)

Больные ХОБЛ 4,2±1,4* (n=8) 10,8±2,6* (n=23)

* Значения p достоверно отличаются от величин в группе доноров 
или здоровых родственников ХОБЛ соответственно (p<0,01).
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с поправкой на степень ограничения воздушного 
потока, также связанного с возникновением зло-
качественных образований легких [9]. Низкое 
значение уровня нмДНК у больных ХОБЛ 
по сравнению с больными ХНБ и здоровыми до-
норами согласуется с ранее высказанным предпо-
ложением, что ХОБЛ, как и рак легких, отно-
сится к группе заболеваний, в основе патогенеза 
которых лежит ингибирование процессов апопто-
за [4]. Подавление процессов апоптоза приводит 
к накоплению клонов генетически поврежденных 
клеток и повышает риск развития злокачественных 
опухолей. Полагают, что процесс апоптоза разре-
гулирован при ХОБЛ [12], и это обусловливает 
манифестацию системных нарушений. Результаты 
современных исследований генома согласуют-
ся с такой возможностью [13].

Определение нмДНК плазмы крови как по-
казателя активности апоптоза может быть исполь-
зовано для формирования групп риска к заболе-
ваниям, ассоциированным с ингибированием этой 
формы гибели клеток [3]. В немногочисленных 
работах последних лет в исследуемой области, не-
смотря на неоднозначность полученных данных, 
авторы отмечают, что клеточная гибель в тканях 
увеличивается при обострении ХОБЛ и снижа-
ется при нормализации состояния этих больных. 
Показано почти двухкратное увеличение концен-
трации внеклеточной ДНК у пожилых людей [11] 
и животных [17]. Возрастание этого показателя 
у здоровых людей старше 75 лет по сравнению с мо-
лодыми (19–30 лет) авторы объясняют замедлени-
ем клиренса внеклеточной ДНК крови у пожилых 
людей, так как у лиц зрелого возраста и пожилых 
её состав практически одинаков. Он включает 
32 % из ДНК гранулоцитов, 30 % — из предше-
ственников эритроцитов, 12 % — из лимфоцитов, 
11 % — из моноцитов, 9 % — из эндотелиальных 
клеток, 1 % — из гепатоцитов и 5 % — из других 
клеток [11]. Согласно другому исследованию, у по-
жилых людей имеет место повышение апоптозной 
гибели клеток [14]. Исследование внеклеточной 
ДНК методом полногеномного секвенирования 
у молодых (25 лет) и старых (71 год) здоровых 
волонтеров, а также у здоровых и больных долго-
жителей (101 год) выявило разную степень их 
обогащения фрагментами нмДНК и обнаружило 
перераспределение сигналов от области гетерох-
роматина к эухроматину с возрастом [14], что мо-
жет свидетельствовать об участии эпигенетических 
механизмов в этих процессах. В качестве одного 
из эпигенетических маркеров старения предложено 

определять уровень гипометилирования LINE-1 
во внеклеточной ДНК [10]. Полагают, что источ-
ником этой ДНК являются стареющие клетки [9]. 
ХОБЛ связывают с накоплением клеток, которые 
теряют способность восстанавливаться и имеют 
секреторный фенотип, связанный со старением, 
а также профиль, имитирующий воспалительный 
процесс [6, 7, 20]. Можно полагать, что с возрас-
том у этих больных в состоянии ремиссии апоптоз 
и уровень нмДНК повышаются в результате эпи-
генетических изменений, вызванных воспалением, 
которое обусловлено ХОБЛ [21]. Вместе с тем, 
у здоровых людей уровень нмДНК и апоптоза ме-
няется не так значительно с возрастом, как при со-
пут ствующем ему прогрессирующем заболевании.

Заключение
Концентрация низкомолекулярной ДНК в плаз-

ме крови у больных ХОБЛ в состоянии ремиссии 
ниже, чем у здоровых доноров и больных хрониче-
ским необструктивным бронхитом, что указывает 
на возможность использования этого биохимиче-
ского показателя в качестве предиктивного био-
маркера для дифференциальной диагностики при 
такой бронхолегочной патологии. Уровень низко-
молекулярной ДНК у больных хроническим необ-
структивным бронхитом, кровных родственников 
первой линии больных ХОБЛ и хроническим не-
обструктивным бронхитом не отличался достовер-
но от показателей у здоровых доноров. У больных 
34–59 лет с ХОБЛ уровень низкомолекулярной 
ДНК ниже, чем у их здоровых кровных родствен-
ников, однако данный биохимический показатель 
не отличался у доживших до 60–80 лет пациентов 
этих двух групп.
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INFLUENCE OF AGE OF PATIENTS WITH BRONCHOPULMONARY PATHOLOGY 
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The aim of the work was to determine the concentration of low-molecular-weight plas-
ma DNA (lmDNA) in patients with COPD and chronic non-obstructive bronchitis (CnonB) 
of two age groups — 34–59 and 60–80 years. The levels of lmDNA in healthy donors, pa-
tients with CnonB, healthy relatives of patients with COPD did not differ, while the concentra-
tion of lmDNA in patients with COPD was signifi cantly lower. In COPD patients aged 34–59 
years, the level of lmDNA was reduced by more than 7 times, and in COPD patients who 
survived to 60–80 years, it was 3 times lower compared to the value of this biochemical 
indicator in healthy donors of the same age. The reduction of lmDNA refl ected a reduced 
systemic apoptotic activity in the body of patients with COPD. A signifi cant difference in the 
concentration of lmDNA in patients with COPD and CnonB in remission can be used for dif-
ferential diagnosis of the development of these pathological processes. An increase in the 
low level of lmDNA in COPD patients during aging may indicate the involvement of epigenetic 
mechanisms in life extension.

Key words: extracellular low-molecular-weight DNA, blood plasma, chronic obstructive 
pulmonary disease, chronic non-obstructive bronchitis, epigenetics
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Достижение удовлетворенности жизнью в усло-
виях сложной эпидемиологической ситуации, де-
терминирующей хронический стресс, затянувший-
ся режим социально-экономических ограничений 
и самоизоляции, повышенную смертность, пред-
ставляется актуальной и, вместе с тем, трудно 
разрешимой задачей. Поэтому понимание соци-
ально-когнитивных коррелятов жизненной удов-
летворенности после 55 лет позволяет модели-
ровать её ментальные конструкции, имеющие 
стресс-протекторное свойство, с последующей воз-
можностью их психологической коррекции. Цель 
исследования — теоретически обосновать, вы-
явить и обсудить результаты анализа корреляции 
социально-когнитивных особенностей и жизнен-
ной удовлетворённости после 55 лет. Гипотеза ис-
следования базируется на предположении о взаи-
мосвязи исследуемых показателей. Теоретический 
анализ феноменологии удовлетворённости жиз-
нью выявил социально-когнитивную природу и  
эмоциональную, отражательно-оценочную инди-
кацию её возникновения, функционирования и ди-
намики. Применяли следующие психодиагности-
ческие методики: опросник «Ваше самочувствие» 
(авторы — О.С. Копина, Е.А. Суслова, Е.В. Заикин), 
методику диагностики наличия и выраженности 
иррациональных установок (А. Эллис), методи-
ку диагностики социально-психологических осо-
бенностей (Т. Лири). Выборочную совокупность 
соста вили 80 человек 55–80 лет. Корреляционный 
анализ выявил взаимообусловленность показате-
лей жизненной удовлетворённости и социально-
когнитивных характеристик личности в пожилом 
возрасте.

Ключевые слова: удовлетворенность жизнью, 
самочувствие, благополучие, социально-психоло-
гические особенности, социально-когнитивные 
харак теристики, иррациональные установки, 
кор  реляционный анализ, пожилой и старческий 
возраст

Удовлетворённость жизнью, благоприятное 
психологическое самочувствие граждан, как субъ-
ективный интегральный показатель качества жиз-
ни, является значимой целью внутренней полити-
ки любого социально ответственного государства, 

а также выраженным субъективным стремлением 
каждого человека. Наибольшую сложность в до-
стижении жизненной удовлетворенности в совре-
менных условиях сложной эпидемиологической 
ситуации испытывают люди 55 лет и старше, ко-
торые переживают хронический стресс, сопря-
женный с тревожными, депрессивными, астени-
ческими, когнитивными и психосоматическими 
расстройствами [8].

Поиск и теоретико-эмпирическое обоснова-
ние психосоциальных детерминант благополучного 
старения, основным критерием которого выступает 
жизненная удовлетворенность личности в пожилом 
возрасте, является актуальной проблемой совре-
менной геронтопсихологической науки и практики.

Имеющиеся современные дефиниции концепта 
«удовлетворенность жизнью (жизненная удовлет-
воренность)» отражают социально-когнитивную 
природу и эмоциональную, отражательно-оценоч-
ную индикацию его возникновения, функциони-
рования и динамики. Содержание понятия опре-
деляют следующие дефиниенсы: интегрированное 
представление индивида о своем психологическом 
комфорте [3]; интегративное глубинное пережива-
ние человеком своей жизненной ситуации и всего 
контекста жизнедеятельности в целом [10]; реф-
лексивная оценка индивидом прошлого и настоя-
щего положения дел [11]; сложные, динамичные 
социально-психологические образования, инте-
грирующие когнитивные и эмоционально-волевые 
процессы, которые характеризуют субъективное 
эмоционально-оценочное отношение (к себе, соци-
альным отношениям, жизни, труду) [13].

Методологической основой исследования удов-
летворённости жизнью в позднем возрасте и ее со-
циально-когнитивных коррелятов выступили:

• принцип взаимного детерминизма, согласно ко-
торому существуют взаимосвязи между людь-
ми и социальными условиями, с одной сторо-
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ны, социальное влияние среды сказывается 
на развитии личностных структур, а с другой, 
происходит личностное участие в создании соб-
ственных оригинальных особенностей социаль-
ной среды и в её избирательной интерпретации 
[1]; внутренние детерминанты личности — это 
внутренние компоненты его психики, которые 
одновременно являются элементами социаль-
ного опыта, составляют компоненты внутрен-
них социализированных условий поведения, 
деятельности, развития и саморазвития;

• принцип субъективного восприятия качества 
жизни, согласно которому оценка субъектом 
качества собственной жизни основывается 
на индивидуальном опыте с присущими ему 
субъективными ожиданиями в сопоставле-
нии с восприятием достигнутых реалий [5, 9]; 
индикаторами удовлетворенности качеством 
жизни как метаконструкции, охватывающей 
различные её аспекты, выступают переменные 
трех групп — физиологических, когнитивных 
и социальных.
Согласно представленным положениям, удов-

летворенность жизнью людей в пожилом возрас-
те включает субъективную оценку достигнутого 
качества жизни в сравнении с собственными ожи-
даниями относительно жизни и старости, зафикси-
рованными в социальной когнитивно-эмоциональ-
ной карте мира личности, и измеряется по шкале 
«субъективное благополучие—неблагополучие». 
Переживание пожилыми людьми жизненной удов-
летворенности/неудовлетворенности определяет-
ся эффектом преломления воздействия внешних 
социальных факторов через внутренние условия. 
В качестве таких «внутренних условий», определя-
ющих модальность переживания жизненной удов-
летворенности в пожилом возрасте, нами исследу-
ются такие социально-когнитивные образования 
личности, как установки, система представлений 
о соц иальном мире и самом себе. С ее помощью они 
воспринимают и обрабатывают социальную ин-
формацию, социально-психологические особенно-
сти личности, которые характеризуют устойчивые 
способы взаимодействия человека с окружающими 
людьми и определяют ее социальную сущность.

Система социально-когнитивных характери-
стик личности формируется и актуализируется 
в процессе социальных познания и взаимодействия 
и является своего рода системой координат, в ко-
торой представления о мире приобретают опреде-
ленность и приписываемую качественную характе-
ристику, в частности с точки зрения благополучия. 

Так, предикторами возникновения негативных 
эмоциональных переживаний неудовлетворенно-
сти выступают не столько объективные события, 
сколько их негативная интерпретация субъек-
том из-за иррациональных установок, усвоенных 
в тече ние жизни.

Понимание социально-когнитивных корреля-
тов жизненной удовлетворенности после 55 лет 
позволяет моделировать её ментальные конструк-
ции, имеющие стресс-протекторное свойство, 
с возможностью их последующей психологической 
коррекции.

Цель исследования — теоретическое обосно-
вание, выявление и обсуждение результатов ана-
лиза корреляции социально-когнитивных особен-
ностей и жизненной удовлетворённости личности 
в пожилом возрасте.

Материалы и методы
Гипотеза исследования базируется на предпо-

ложении о взаимосвязи показателей жизненной 
удовлетворённости и социально-когнитивных осо-
бенностей личности в пожилом возрасте. В ходе 
исследования были использованы следующие ме-
тоды и методики:

1) теоретические — анализ психологической, 
в том числе геронтопсихологической, литера-
туры по проблеме феноменологии удовлетво-
рённости жизни личности в позднем возрас-
те и ее социально-когнитивных аспектов;

2) эмпирические, представленные психодиагно-
стическим методом; были использованы сле-
дую щие методики:

• жизненной удовлетворенности — опрос-
ник «Ваше самочувствие» (О.С. Копина, 
Е.А. Сус лова, Е.В. Заикин); в основе лежат 
рекомендации ВОЗ по проведению попу-
ляционного исследования психосоциально-
го влияния на здоровье жителей в разных 
странах;

• социально-когнитивных особенностей [диа-
гностики наличия и выраженности ирраци-
ональных установок (А. Эллис)]; методи-
ка диагностики личностных особенностей, 
влияющих на межличностные отношения 
(Т. Лири), регистрируемые показатели ко-
торой отражают индивидуальный стиль 
взаимодействия человека с окружением, его 
межличностного поведения;

3) методы обработки данных, математико-ста-
тистического анализа — методы описатель-
ной статистики, корреляционный анализ 
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К. Пир сона; статистическую обработку дан-
ных производили с использованием програм-
мы SPSS 23.0 for Windows.

Эмпирическое исследование осуществляли на  
базе Челябинской областной организации Обще-
российской общественной организации — Обще-
ство «Знание» России, «Народный университет». 
Последний своей просветительской деятельностью 
повышает качество жизни и образовательный уро-
вень пенсионеров, способствуя их активному дол-
голетию, удовлетворению познавательного интере-
са в области экономики и права, информационных 
технологий, досуговой и туристической занятости. 
Посещение занятий — добровольное, обучение — 
бесплатное. Выборочная совокупность — 80 че-
ловек 55–80 лет, средний возраст — 68,2 года. 
Основные социально-демографические характери-
стики выборки отражены в табл. 1.

Результаты и обсуждение
В ходе анализа результатов исследования 

удовлетворенности жизнью, полученных с по-
мощью личностного опросника «Ваше самочув-
ствие» (авторы — О.С. Копина, Е.А. Суслова, 
Е.В. Заикин), было выявлено распределение ис-
пытуемых по уровню выраженности основных по-
казателей удовлетворенности жизнью (табл. 2).

Описательный статистический анализ полу-
ченных результатов позволяет отметить асси-
метричное распределение испытуемых по таким 
показателям жизненной удовлетворённости, как 
«удовлетворенность жизнью в целом» и «удовлет-
воренность условиями жизни» со скошенностью 
в сторону низких значений (32,8 %) в первом слу-
чае и высоких — во втором (36,4 %), с очевидным 
преобладанием среднего уровня жизненной удов-
летворённости испытуемых по данным показате-
лям (59 и 54,5 % соответственно).

Было выявлено, что в смысловом аспекте, ко-
торый проявляется в удовлетворённости жизни 
в целом, у 1/3 испытуемых доминирует негативная 
модальность эмоций, называемых неудовлетворен-
ностью, раздражением, подавленностью, трево-
гой, страхом, дискомфортом и другими, в то время 
как социальный аспект удовлетворённости людей 
в позднем возрасте выражается в высокой и сред-
ней удовлетворённости условиями жизни.

В процессе изучения социально-когнитивной 
природы удовлетворенности жизнью в  позднем 
возрасте были использованы две методики — диа-
гностики иррациональных установок (А. Эллис) 
и диагностики личностных особенностей, влияю-
щих на межличностные отношения (Т. Лири).

При анализе массива социально-когнитивных 
характеристик испытуемых старше 55 лет в блоке 

Таблица 1

Социально-демографические показатели у испытуемых, n=80

Параметр
Пол Возраст, лет Уровень 

образования Семейное положение Общественная 
группа

м ж 55–60 61–65 66–70 71–75 75–80 1 2 3 1 2 3 4 1 2 3

Абс. 
число

12 68 11 18 22 19 10 2 25 53 24 8 16 32 1 2 77

% 15 85 13,7 22,5 27,5 23,8 12,5 2,5 31,2 66,3 30 10 20 40 1,3 2,5 96,2

Примечание. Уровень образования: 1 — среднее общее образование, 2 — среднее профессиональное образование, 3 — высшее образование; 
семейное положение: 1 — женат (замужем), 2 — никогда не был женат (замужем), 3 — разведен(а), 4 — вдовец (вдова); общественная группа: 
1 — рабочий, 2 — служащий, 3 — пенсионер по воз расту.

Таблица 2

Распределение испытуемых по уровню удовлетворенности жизнью (методика О.С. Копиной, Е.А. Сусловой, 
Е.В. Заикина), n=80, абс. число (%)

Метод экспресс-диагностики
Уровень удовлетворенности жизнью

высокий средний низкий

 Самооценка здоровья 16 (19,7) 60 (75) 4 (5,3)
Шкала психосоциального стресса Л. Ридера 10 (12,7) 27 (33,3) 43 (53,9)
Шкала удовлетворенности жизнью в целом О.С. Копиной 7 (8,2) 47 (59) 26 (32,8)
Шкала удовлетворенности условиями жизни О.С. Копиной 29 (36,4) 44 (54,5) 7 (9,1)
Шкала удовлетворенности основных жизненных потребностей О.С. Копиной 19 (24) 43 (53,3) 18 (22,7)
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иррациональных установок (табл. 3) было зафик-
сировано преобладающее число лиц, имеющих вы-
раженность оных на среднем уровне (65,2–76,8 % 
от общего объёма выборочной совокупности), 
но при единичных случаях приверженности к про-
явлениям иррациональных установок, характери-
зующихся низкими значениями. Так, в выборке 
отсутствовали испытуемые, имеющие низкий уро-
вень долженствования в отношении себя, не предъ-
являющие повышенных требований к себе, не обре-
меняющие себя убеждённостью в том, что следует 
стремиться к успеху и одобрению значимых дру-
гих. И только 2,9 % испытуемых не предъявляли 
повышенных требований к другим.

Анализируя распределение испытуемых отно-
сительно переменных из блока социально-психоло-
гических особенностей личности, следует отметить, 
что оно является ассиметричным, со скошенностью 
в сторону низких значений, образующих первые 
четыре октанты таких показателей, как автори-
тарность (низкий уровень имели 63,75 % испы-
туемых), доминирование (80 %), агрессивность 
(72 %), скептичность (82,5 %).

Социально-психологические особенности по-
жилых людей характеризуются отсутствием пре-
обладания неконформных тенденций и стремлений 
к лидерству, низкой склонностью к конфликтам 
при умеренном проявлении дружелюбия (низкий 
уровень имели 46,25 % испытуемых) и довольно 
явственном проявлении альтруизма (55 и 23,75 % 
испытуемых имели высокий и средний уровень 

соответственно), что может проявляться в повы-
шенной ответственности, чрезмерном стремлении 
помогать, приносить в жертву свои интересы, со-
страдать, неадекватно принимать на себя ответ-
ственность за других.

Гипотеза исследования базируется на предпо-
ложении о наличии статистически значимых корре-
ляций показателей жизненной удовлетворённости 
и социально-когнитивных характеристик личности 
в пожилом возрасте, что будет служить статисти-
ческим подтверждением взаимной обусловлен-
ности в динамике исследуемых переменных. Для 
подтверждения выдвинутой гипотезы проводили 
корреляционный анализ (коэффициент корреляции 
К. Пирсона). Массив полученных коэффициентов 
корреляции представлен в табл. 4.

Результаты корреляционного анализа свиде-
тельствуют о достаточно выраженной взаимообус-
ловленности удовлетворенности жизнью и соци-
ально-когнитивными характеристиками личности. 
Мы наблюдали из 65 возможных корреляций 21 
статистически значимую, что составляет 32,2 % 
от числа возможных.

Качественный анализ позволяет отметить, что 
наиболее значимая взаимообусловленность всех 
показателей жизненной удовлетворенности наблю-
дается с такой социально-когнитивной переменной, 
как «фрустраци онная толерантность» (пять стати-
стически значимых взаимосвязей из пяти возмож-
ных, что составляет 100 % при p≤0,05–0,001). 
При этом выявленные статистически значимые 

Таблица 3

Распределение испытуемых по уровню социально-когнитивных характеристик [методика диагностики 
иррациональных установок (А. Эллис), методика диагностики социально-психологических особенностей личности 

(Т. Лири)], n=80; абс. число (%)

Социально-когнитивная характеристика
Уровень социально-когнитивных характеристик

высокий средний низкий

Катастрофизация 18 (26,1) 45 (65,2) 6 (8,7)
Должествование в отношении себя 20 (28,9) 49 (71,1) –
Должествование в отношении других 14 (20,3) 53 (76,8) 2 (2,9)
Фрустрационная толерантность 7 (10,1) 47 (68,2) 15 (21,7)
Рациональность мышления 4 (5,8) 48 (69,6) 17 (24,6)
Авторитарность 8 (10) 21 (26,5) 51 (63,75)
 Доминирование 3 (3,75) 13 (16,25) 64 (80)
Агрессивность 4 (5) 18 (22,5) 58 (72)
Скептичность 2 (2,5) 12 (15) 66 (82,5)
Подчиняемость 6 (7,5) 22 (27,5) 52 (65)
Зависимость 5 (6,25) 20 (25) 55 (68,75)
Дружелюбность 8 (10) 35 (43,75) 37 (46,25)
Альтруистичность 44 (55) 19 (23,75) 17 (21,25)
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корреляции имеют положительную направлен-
ность, а именно — при повышении фрустраци-
онной толерантности людей в пожилом возрасте 
повышается интенсивность всех показателей жиз-
ненной удовлетворенности, в то время как отрица-
тельная корреляция (p≤0,05) с переменной «пси-
хосоциальный стресс» позволяет утверждать, что 
при повышении фрустрационной толерантности 
уровень психосоциального стресса снижается.

Привлекает внимание также корреляционная 
активность в обеспечении состояния жизненной 
удовлетворённости таких социально-психологи-
ческих особенностей личности испытуемых, как 
«дружелюбность» и «альтруистичность» [три ста-
тистически значимых (p≤0,05) прямых корреля-
ции из пяти возможных, что составляет 60 %].

При фокусе внимания на социально-когнитив-
ных коррелятах отдельных параметров жизненной 
удовлетворенности была отмечена интенсивность 
их скоординированности с переменной «удовлет-
воренность условиями жизни» (семь статистиче-
ски значимых взаимосвязей из 13 возможных, что 
составляет 53,8 %, при p≤0,05–0,001), причем 
шесть взаимосвязей положительного характера, 
то есть чем выше фрустрационная толерантность 
(p≤0,001), рациональность мышления (p≤0,05), 
авторитарность (p≤0,05), эгоистичность (p≤0,01) 
и при этом дружелюбность (p≤0,05) и альтруистич-

ность (p≤0,05), тем выше удовлетворённость ус-
ловиями жизни (жилищными, бытовыми, экологи-
ческими, финансовыми, медицинскими и прочими). 
В плеяде статистически значимых взаимосвязей 
была зафиксирована также таковая  с переменной 
«катастрофизация» (p≤0,05), которая носит об-
ратный характер. Это свидетельствует о том, что 
при выраженности установки резко преувеличивать 
негативный характер явления или ситуации, при на-
личии иррационального убеждения в существова-
нии катастрофических событий снижается чувство 
удовлетворённости условиями жизни, то есть при 
повышении выраженности склонности к сотруд-
ничеству, дружелюбию, ориентированности людей 
в пожилом возрасте на принятие и социальное одо-
брение, конгруэнтности в контактах с окружающи-
ми повышается их субъективное благополучие и об-
щая удовлетворённость жизнью.

Корреляционный анализ не выявил статистиче-
ски значимых связей показателей жизненной удов-
летворённости и таких социально-когнитивных 
харак теристик, как «долженствование в отношении 
себя», «долженствование в отношении других», 
«агрессивность», «зависимость».

Корректное сравнение полученных нами в усло-
виях пандемии COVID-19 результатов оказалось 
затруднительным, поскольку в доступных источ-
никах сопоставимое исследование не обнаружено. 

Таблица 4

Корреляция показателей удовлетворенности жизнью и социально-когнитивных характеристик личности, n=80 
(метод К. Пирсона)

Социально-когнитивные характеристики 
личности

Показатели удовлетворенности жизнью

самооценка 
здоровья

по шкале 
психосоциаль-
ного стресса

по шкале 
удовлетворен-
ности жизнью 

в целом

по шкале 
удовлетворен-
ности усло-
виями жизни

по шкале 
удовлетворенности 
основных жизнен-
ных потребностей

Катастрофизация 0,166 0,040 –0,011 –0,2331)* 0,140
Должествование в отношении себя –0,131 0,009 –0,063 –0,031 –0,089
Должествование в отношении других –0,003 –0,089 –0,028 0,086 0,015
Фрустрационная толерантность 0,2871)* –0,2891)* 0,2381)* 0,4623)* 0,3823)*

Рациональность мышления 0,139 0,037 –0,126 0,2861)* 0,102
Авторитарность 0,068 0,019 –0,3402)* 0,2701)* 0,2661)*

Доминирование 0,171 –0,044 –0,2251)* 0,3422)* 0,208
Агрессивность 0,114 0,164 –0,035 0,159 0,042
Скептичность –0,011 0,3742)* 0,2551)* –0,049 –0,2881)*

Подчиняемость –0,093 0,2271)* 0,2491)* –0,040 –0,110
Зависимость –0,064 0,138 –0,057 0,118 0,078
Дружелюбность 0,043 0,069 0,2301)* 0,2661)* 0,2671)*

Альтруистичность 0,098 0,154 0,2341)* 0,2401)* 0,2541)*

1)*  p≤0,05; 2)* p≤0,01; 3)* p≤ 0,001; полужирным шрифтом выделены статистически значимые коэффициенты корреляции.



292

В.И. Долгова, Ю.А. Рокицкая

Однако косвенно их подтверждает установленная 
статистически значимая зависимость жизнестой-
кости, материального благосостояния и эмоцио-
нального состояния пожилых респондентов [12]; 
жизнестойкости и социально-экономического по-
ложения пожилых людей [4]; способов смягчения 
социальных рисков у лиц пожилого и старческого 
возраста [2].

Новизна нашего исследования состоит в пред-
положении независимости жизненной удовлетво-
ренности личности от векторной направленности 
локуса когнитивной ориентации в построении соци-
ального поведения по  критерию экстернальности.

По нашим данным, высокий уровень психо-
социального стресса в нашей выборке составляет 
12,7 %, низкий уровень состояния здоровья (пло-
хое самочувствие) — 5,3 %, эти показатели отли-
чаются от усредненных показателей для старших 
возрастных групп. Возможно, это связано с тем, 
что все испытуемые из выборки являются слуша-
телями Народного университета, а люди с высо-
кой удовлетворенностью жизнью дольше остаются 
в учебе [15]. Результатом учебы могут стать оцен-
ки, которые являются интегральными ценностны-
ми отношениями личности ко всем аспектам чело-
веческого бытия и к жизни в целом [6], в том числе 
в аспекте семейной поддержки [16], выбора спо-
собов психологической защиты [14], финансовой 
удовлетворенности [18]. Результаты, полученные 
специалистами [17], также подчеркивают важность 
установления инвариантности измерений шкалы 
перед сравнением показателей жизненной удов-
летворенности в разных культурах или странах. 
Обсуждению также подлежит названный «после 
55 лет» возраст нашей выборочной совокупности. 
Этот период классифицируется как возраст «позд-
ней зрелости» (Дж. Биррен, Э. Эриксон), «по-
жилой возраст» (Б.Г. Ананьев), «третий возраст» 
(П. Ласлет). Н.С. Пряжников условно разбивает 
его на периоды с примерной продолжительностью 
5 лет, в течение которых заметно меняется соци-
альная ситуация развития, ведущая деятельность 
и новообразования [7]: первые годы после выхода 
на пенсию (55–60 лет); относительно стабильная 
жизнь (61–65 лет); период собственно старости 
(66–70 лет); жизнь в условиях резкого ухудше-
ния здоровья (71–75 лет); долгожительство при 
относительно стабильном здоровье (после 75 лет). 
Поэтому возраст выборки (55–80 лет) для удоб-
ства изложения в контексте удовлетворенности 
жизнью мы называем возрастом после 55 лет.

Выводы
Теоретический анализ феноменологии позво-

ляет констатировать дефицитарность исследова-
ний жизненной удовлетворенности личности после 
55 лет. Современные дефиниции концепта «удов-
летворенность жизнью (жизненная удовлетворен-
ность)» сохраняют социально-когнитивную при-
роду и эмоциональную, отражательно-оценочную 
индикацию его возникновения, функционирования 
и динамики.

Переживание жизненной удовлетворенности/
неудовлетворенности определяется эффектом пре-
ломления воздействия внешних социальных факто-
ров через внутренние условия, в качестве которых 
выступают такие социально-когнитивные обра-
зования личности, как установки, представления 
о социальном мире и самом себе, социально-пси-
хологические особенности личности, которые ха-
рактеризуют устойчивые способы взаимодействия 
человека с окружающими людьми и определяют ее 
социальную сущность.

Описательный статистический анализ резуль-
татов эмпирического исследования позволяет от-
метить, что в смысловом аспекте, который прояв-
ляется в показателе «удовлетворённость жизнью 
в целом», у 1/3 испытуемых доминирует негативная 
модальность эмоций.

Качественный анализ уровня значимости 
и характера корреляций исследуемых перемен-
ных позволил сформировать понимание взаимной 
обусловленности социально-когнитивных харак-
теристик и жизненной удовлетворенности испы-
туемых пожилого возраста. Наиболее высокую 
корреляционную активность в обеспечении состо-
яния жизненной удовлетворённости имеют такие 
социально-когнитивные особенности личности, 
как фрустрационная толерантность, скептичность, 
дружелюби е, альтруизм.

Полученные результаты следу  ет учитывать 
геронтопсихологам, социальным психологам в про-
цессе индивидуального психологического консуль-
тирования, групповых занятий по развитию ком-
петенций в области саморегуляции и преодолении 
страха, по повышению уровня субъективного бла-
гополучия, жизненной удовлетворенности в воз-
расте после 55 лет.
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Achieving life satisfaction in a complex epidemiological situation that determines chronic 
stress, a prolonged regime of socio-economic restrictions and self-isolation, increased mortal-
ity, seems to be an urgent and at the same time diffi cult to solve task. Therefore, understand-
ing the socio-cognitive correlates of life satisfaction after 55 years allows us to model its men-
tal constructions that have a stress-protective property, with the subsequent possibility of their 
psychological correction. The purpose of the study is to theoretically substantiate, identify 
and discuss the results of the correlation analysis of the relationship between socio-cognitive 
characteristics and life satisfaction after 55 years. The hypothesis of the study is based on the 
assumption of the relationship between the studied indicators. Theoretical analysis of the 
phenomenology of life satisfaction (life satisfaction) revealed the socio-cognitive nature and 
emotional, refl ective and evaluative indication of its occurrence, functioning and dynamics. 
Psychodiagnostic methods were used: the questionnaire «Your well-being» (O.S. Kopina, 
E.A. Suslova, E.V. Zaikin), methods for diagnosing the presence and severity of irrational at-
titudes (A. Ellis), methods for diagnosing socio-psychological characteristics (T. Leary). The 
sample consisted of people aged 56–80 years in the number of 80 people. Correlation analy-
sis revealed the conditionality of indicators of life satisfaction and socio-cognitive characteris-
tics of a person in old age.

Key words: life satisfaction, feeling, well-being, socio-psychological characteristics, socio-
cognitive characteristics, irrational attitudes, correlation analysis, elderly and senile age
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Саркопения и старческая астения сопровожда-
ются изменениями состава тела. Биоимпедансный 
фазовый угол (фазовый угол, PhA) является од-
ним из параметров, который может быть изме-
рен с помощью биоимпедансного анализа состава 
тела (BIA). BIA, наряду с двухфотонной рентгенов-
ской абсорбциометрией (DEXA), используют для 
определения мышечной массы тела согласно 
протоколу диагностики саркопении EWGSOP2. 
Современные исследования отмечают такие поло-
жительные аспекты BIA, по сравнению с DEXA, как 
быстрота диагностики, отсутствие ионизирующей 
лучевой нагрузки на организм пациента, более низ-
кая стоимость исследования при высокой инфор-
мативности. Фазовый угол отражает целостность 
клеточных мембран и активность метаболизма. 
Низкие значения PhA ассоциированы с прогрес-
сированием старческой астении и саркопении, ин-
валидизацией и неблагоприятными исходами для 
гериатрических пациентов. Данный обзор литера-
туры посвящен рассмотрению современных аспек-
тов применения BIA с измерением PhA в гериатри-
ческой практике.

Ключевые слова: старческая астения, саркопе-
ния, биоимпедансный анализ, фазовый угол, гери-
атрия, старение

Демографическое старение населения является 
актуальной проблемой современного здравоохра-
нения [1, 2, 13]. Несмотря на достижения в области 
геронтологии и гериатрии, многие проблемы, свя-
занные со старением, до сих пор не решены. Так, 
люди пожилого и старческого возраста характери-
зуются повышенной уязвимостью к воздействию 
неблагоприятных факторов внешней и внутренней 
среды, наличием хронической полиморбидной па-
тологии, высоким риском инвалидизации [4, 7, 12].

К числу главных гериатрических синдромов, 
которые вносят негативный вклад в ухудшение со-
стояния здоровья гериатрических пациентов, от-
носят старческую астению (СА, хрупкость, frailty) 
и саркопению. Эти гериатрические синдромы свя-
заны с функциональной зависимостью, институци-
онализацией, более высокими расходами на здра-
воохранение и смертностью [5, 13]. Актуальной 

задачей современной гериатрической медицины 
является своевременная диагностика СА и сарко-
пении, предотвращение их прогрессирования для 
достижения активного, здорового старения (health 
aging). Поэтому поиск точных и информативных 
диагностических методов для раннего выявления 
СА и саркопении является особенно актуальным. 
Представляет интерес использование биоимпе-
дансного анализа состава тела в диагностике и ле-
чении СА и саркопении.

Биоимпедансный анализ как метод 
диагностики состава тела в гериатрии

Изменение состава тела является характерным 
как для СА, так и для саркопении и характери-
зуется снижением абсолютных и относительных 
параметров скелетно-мышечной массы на фоне 
неизменной, увеличенной или уменьшенной жи-
ровой массы [26]. Двухэнергетическая рентге-
новская абсорбциометрия (DEXA) обеспечивает 
быструю и неинвазивную оценку жировой массы, 
безжировой массы и минеральной плотности кости 
и считается эталонным методом в клинических ис-
следованиях [17]. Тем не менее, DEXA требует 
специализированного радиологического оборудо-
вания, является дорогостоящим методом и, следо-
вательно, вряд ли осуществимым в обычной клини-
ческой практике. Метод биоимпедансного анализа 
(BIA) наиболее доступен для применения, прибор 
для биоимпедансного анализа является простым, 
недорогим устройством, которое оценивает пара-
метры состава тела с помощью измерения сопро-
тивления организма малому переменному току, ме-
тодика неинвазивная [15, 41].

Биоимпедансный анализ, наряду с двухфо-
тонной рентгеновской абсорбциометрией, исполь-
зуют для определения мышечной массы согласно 
протоколу диагностики саркопении EWGSOP2. 
Современные исследования отмечают такие поло-
жительные аспекты BIA, по сравнению с DEXA, 
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как быстрота диагностики, отсутствие ионизирую-
щей лучевой нагрузки на организм пациента, более 
низкая стоимость исследования при высокой ин-
формативности [38].

Биоимпедансный анализ состава тела удовлет-
воряет многим диагностическим критериям, явля-
ется точным, информативным, верифицированным 
и надежным методом. Подтверждением безопас-
ности этого метода служит опыт применения BIA 
для оценки состава тела у беременных [18, 49, 56]. 
BIA позволяет применять новые методы прогно-
зирования у госпитализированных гериатрических 
пациентов, которые потенциально могут способ-
ствовать улучшению ухода за пациентами и клини-
ческих результатов [44].

Существует несколько типов устройств для 
BIA. Ранние системы использовали одночастот-
ные (Single-Frequency BIA, SF-BIA) токовые 
и прогностические уравнения, включающие со-
противление организма течению тока, и другие 
переменные, такие как масса тела, рост и возраст 
[40]. Однако одночастотные приборы для BIA не-
достаточно точные. Следующий тип — многоча-
стотные приборы для BIA (Multi-Frequency BIA, 
MF- BIA), которые позволяют измерять большее 
число параметров состава тела, в том числе фазо-
вый угол [31].

Биоимпедансный фазовый угол является од-
ним из параметров, который может быть изме-
рен с помощью BIA. PhA вычисляют из арктан-
генса отношения реактивного сопротивления тела 
к омическому сопротивлению на частоте 50 кГц. 
Фазовый угол обладает тем преимуществом, что 
он нечувствителен к помехам из-за изменения ги-
дратации организма, и этот параметр получается 
непосредственно, без регрессионных программных 
математических алгоритмов, заложенных в прибор 
для BIA [30, 47].

PhA отражает метаболическую активность, 
целостность клеточных мембран и функцию кле-
ток [48]. Низкий PhA ассоциирован с ухудше-
нием уровня метаболизма, старением и увели-
чением смертности [27, 30, 61]. Фазовый угол 
позволяет непосредственно оценить проницае-
мость мембраны путем измерения внутри- и вне-
клеточных электрических потоков и не требует рас-
чета с использованием прогностических моделей 
[62]. Он представляет собой эффективный маркер 
для профилактического выявления нарушения здо-
ровья, а также смертности, заболеваемости и сни-
жения выживаемости при установленном заболева-
нии [47, 63].

Многие исследователи подчеркивают снижение 
PhA с возрастом на фоне старения [19, 36, 40]. 
Это может быть связано с ухудшением целост-
ности клеточных мембран при старении, а также 
следствием уменьшения метаболизма с возрастом 
[57]. Однако возраст является далеко не един-
ственным показателем, связанным со снижением 
значения фазового угла. PhA можно использовать 
для оценки риска различных заболеваний и гери-
атрических синдромов [48, 57]. Доказана связь 
низких значений фазового угла с саркопенией и СА 
[16, 60]. Недавние исследования изучили порого-
вые значения PhA, которые могут быть эффектив-
ными при своевременном обнаружении СА и сар-
копении [37, 45, 53, 54, 66].

Следует отметить, что пороговые значения PhA 
отличаются в разных исследованиях в зависимости 
от региона, возраста, пола, расовых и националь-
ных признаков пациентов. Поэтому для дальней-
шей стандартизации следует определять диагно-
стические пороговые значения PhA в различных 
популяциях и группах населения [8, 36, 66].

Биоимпедансный анализ 
и старческая астения

Старческая астения — это снижение физиоло-
гического резерва организма, которое увеличивает 
риск инвалидности, приводит к потере устойчиво-
сти и повышенной уязвимости к неблагоприятным 
внешним и внутренним факторам, что проявля-
ется в повышении заболеваемости и смертности 
[13, 29, 50]. По мнению L.P. Fried и соавт., СА об-
ратима, то есть люди могут вернуться к здоровому 
состоянию из состояния хрупкости посредством со-
ответствующего вмешательства и поддержки [29]. 
СА при прогрессировании имеет серьезные клини-
ческие последствия и, если она обнаружена вовре-
мя, может быть обращена вспять при адекватном 
лечении [64]. В последнее время исследователи 
все больше интересуются концепцией СА [3, 4, 6, 
7, 9–11, 13, 14, 16, 28, 47, 63]. Биоимпедансный 
анализ состава тела можно применять для диагно-
стики и прогнозирования риска развития СА.

Состав тела меняется в процессе старения [65]. 
С возрастом отмечают потерю мышечной массы 
и тощей массы тела, в то время как общая жиро-
вая масса увеличивается. Ряд авторов применяли 
в своих исследованиях метод биоимпедансного ана-
лиза для измерения состава тела у гериатрических 
пациентов с синдромом СА.

Так, в исследовании E. Ferriolli и соавт. обна-
ружили, что у хрупких пожилых людей состав тела 
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характеризуется меньшей мышечной массой, мень-
шей костной массой и более высоким процентным 
содержанием жира [28].

В кросс-секционном исследовании с участием 
656 стационарных пациентов старше 65 лет, про-
веденном в Китае L. Xu и соавт., обнаружено, что 
СА у пожилых стационарных пациентов характе-
ризовалась изменениями состава тела, в том числе 
недостаточной массой тела, большой окружностью 
талии, низкой массой скелетных мышц и высоким 
содержанием жира. Авторы полагают, что доста-
точная масса скелетной мускулатуры является бла-
гоприятным предиктором для здорового старения 
и ассоциирована с низким риском СА.

Представляет интерес, связан ли биоимпеданс-
ный фазовый угол с хрупкостью? Действительно, 
ряд авторов дают утвердительный ответ на этот 
вопрос. Показано, что PhA снижается у пациен-
тов с СА, а распространенность и тяжесть послед-
ней выше у пациентов с низким PhA.

Так, E.R. Wilhelm-Leen и соавт. в поперечном 
исследовании, включавшем 4 667 человек 60 лет 
и старше, обнаружили, что сниженный PhA ассо-
циирован у них с хрупкостью и повышенным ри-
ском смерти. Низкие значения фазового угла были 
связаны с четырехкратным увеличением риска 
хрупкости у женщин и с трехкратным — у муж-
чин, с поправкой на возраст, пол, расу [63].

Продольное исследование BICS (Bioimpedance 
in Cardiac Surgery), включавшее 277 пациентов 
(медианный возраст — 72 года, межквартильный 
размах — 66–83 года), выполненное L. Mullie 
и соавт., показало, что PhA связан с показателя-
ми хрупкости, а также с рядом диагностических 
параметров саркопении, включая силу хвата ки-
сти, время пятикратного подъема со стула и мы-
шечную массу. Было показано, что фазовый угол 
позволяет прогнозировать раннюю и среднесроч-
ную смертность после кардиохирургической опе-
рации. Каждое последующее снижение PhA на 1° 
приводило к увеличению риска смерти через 12 мес 
в 3 раза. Исследование BICS определило биоимпе-
дансный фазовый угол в качестве нового биомарке-
ра хрупкости у пациентов, перенесших кардиохи-
рургические операции. По мнению авторов, PhA 
потенциально может применяться при оказании 
медицинской помощи в дополнение к оценке хруп-
кости у пожилых людей. Низкий фазовый угол 
(<4,5°) является неблагоприятным прогностиче-
ским фактором после кардиохирургической опера-
ции. Авторы подчеркивают простоту диагностики, 
так как фазовый угол может быть быстро измерен 

у постели больного с помощью технологии биоим-
педансного анализа [47].

В поперечном исследовании, выполненном 
в Японии S. Tanaka и соавт., включавшем 550 па-
циентов мужского и женского пола, показано, что 
фазовый угол можно рассматривать как полезный 
индикатор СА, который не требует длительной 
или дорогостоящей оценки. Для оценки взаимо-
связи PhA и хрупкости японские исследователи 
использовали множественный логистический ре-
грессионный анализ. После поправки на возраст, 
пол и ИМТ, S. Tanaka и соавт. обнаружили, что 
фазовый угол ниже 4,5° был связан со значитель-
ным возрастанием риска хрупкости (ОШ 7,4; 
95 % ДИ 4–13,5) [57].

В работе O. Rosas-Carrasco и соавт. показано, 
что пациенты с более низкими значениями PhA 
имели более высокую степень хрупкости, измерен-
ную по критериям Fried, и имели более низкую силу 
хвата кисти, более низкую скорость походки и более 
длительное время выполнения теста пятикратного 
вставания со стула (p<0,01). Среднее значение 
PhA составляло 4,6°±0,70°. Точка отсечения PhA 
для хрупкости у взрослых 50–64 лет составляла 
≤4,3° [чувствительность (S)=91,95 %, специфич-
ность (Sp) 66,77 %, кривая AUROC (область под 
рабочей характеристикой приемника) =0,9273; 
95 % ДИ 0,8720–0,9825]. Отсечение PhA 
для хрупкости у лиц ≥65 лет составляло ≤4,1° 
(S=72,37 %, Sp 71,43 %, AUROC=0,7925 95 %, 
CI 0,7280–0,8568). Выявлена значительная 
связь между PhA и хрупкостью (ОШ 4,84; 95 % 
ДИ 2,61–8,99) после корректировки по возрасту, 
полу, ИМТ, индексу сопутствующей заболеваемо-
сти и когнитивным нарушениям [53].

Таким образом, BIA с определением PhA мо-
жет применяться при диагностике СА [47, 53, 57, 
63, 65].

Эксперты рабочей группы EWGSOP2 предпо-
лагают, что фазовый угол можно рассматривать как 
показатель качества мышц [26]. Снижение пара-
метров метаболизма, а также силы, массы и функ-
ции скелетной мускулатуры, ассоциировано с СА 
и саркопенией. Так как саркопения является важ-
нейшим компонентом в составе СА, то, по мнению 
ряда исследователей, нарушение силовых, коли-
чественных и качественных параметров скелетной 
мускулатуры связано и со СА [5, 39, 52].

Согласно данным литературы, оценка питания 
играет важную роль в многомерной, комплексной 
гериатрической оценке и в предотвращении недо-
едания, СА и саркопении у пожилых людей, а так-
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же в программах реабилитации гериатрических 
пациентов [26, 43]. Диагностика мальнутриции 
может проводиться с помощью метода биоимпе-
дансного анализа. По мнению ряда авторов, СА 
ассоциирована с мальнутрицией пациентов [12, 23, 
26, 36, 43]. Фазовый угол может быть полезен 
в качестве индикатора для коррекции питания у по-
жилых стационарных пациентов на фоне СА.

Так, L. Llames и соавт. считают, что PhA мо-
жет быть важным инструментом в оценке пита-
ния в любой ситуации и превосходит антропоме-
трические и биохимические методы диагностики 
мальнутриции. Авторами отмечена положитель-
ная корреляция фазового угла и ИМТ у пациен-
тов с недостаточными или нормальными значени-
ями ИМТ. Интересно, что у пациентов с ИМТ 
30–40 кг/м2 корреляции PhA и ИМТ отсутство-
вали, а у пациентов с ИМТ >40 кг/м2 наблю-
дали отрицательную корреляцию PhA и ИМТ. 
По мнению L. Llames и соавт., такая закономер-
ность может быть обусловлена ухудшением состо-
яния клеточных мембран на фоне ожирения, поэто-
му тяжелое ожирение сопровождается снижением 
фазового угла [43].

По мнению S. Hirose и соавт., фазовый угол 
может служить индикатором мальнутриции и ка-
хексии у стационарных пациентов с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями. Исследователи доказали, 
что PhA значимо связан с уровнем гемоглобина 
и альбумина крови. Кроме того, была обнаружена 
прямая корреляция результата шкалы оценки пита-
ния Controlling Nutritional Status Score (CONUT) 
и значения фазового угла. Поэтому PhA может 
быть полезен в качестве маркера недостаточности 
питания [36].

Японские ученые опубликовали в 2021 г. оче-
редное исследование, подтверждающее связь 
PhA с нут ритивным статусом пациентов старче-
ского возраста. Чтобы подтвердить, является ли 
фазовый угол важным фактором в прогнозиро-
вании мальнутриции, Y. Kubo и соавт. провели 
бинарный логистический регрессионный анализ. 
Обнаружено, что пороговые значения PhA ниже 
4,03° (чувствительность 87 %, специфичность 
75,9 %) у пациентов мужчин и 3,65° (чувствитель-
ность 78,6 %, специфичность 60,5 %) у пациентов 
женщин можно использовать для прогнозирования 
недостаточности питания. Авторы полагают, что 
фазовый угол может быть полезен в качестве инди-
катора для прогнозирования нутритивного статуса 
у пожилых стационарных пациентов [39].

С другой стороны, ожирение может также слу-
жить неблагоприятным фактором для развития СА 
[28, 52, 60]. В 2020 г. было опубликовано рандо-
мизированное контролируемое исследование, про-
веденное коллективом авторов из Бразилии, США 
и Португалии, которое показало, что на фоне ожи-
рения фазовый угол снижается, в то время как риск 
развития СА возрастает. Было показано, что тре-
нировка с отягощениями увеличивает PhA у по-
жилых женщин с ожирением. По мнению авторов, 
высокий PhA является критерием жизнеспособно-
сти клеток, клеточного здоровья, целостности кле-
точной мембраны и функции клеток [52].

Таким образом, современные научные исследо-
вания показывают возможность применения био-
импедансного анализа, в том числе с определением 
фазового угла, при диагностике синдрома СА.

Биоимпедансный анализ и саркопения
Саркопения — это прогрессирующее и генера-

лизованное заболевание скелетных мышц, которое 
связано с повышенной вероятностью неблаго-
приятных исходов, включая падения, переломы, 
физическую инвалидность и смертность [26]. 
Согласно данным систематического обзора и ме-
таанализа G. Shafi ee и соавт., распространенность 
саркопе нии составляет 10 % для мужчин (95 % 
ДИ 8–12 %) и женщин (95 % ДИ 8–13 %) [55].

Для диагностики саркопении необходимо, 
согласно консенсусу European Working Group 
on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), 
определение мышечной силы, массы и функции 
скелетной мускулатуры. Диагностика силы и функ-
ции последней является достаточно простой зада-
чей. Кистевая динамометрия, тест пятикратного 
вставания со стула — как индикаторы мышечной 
силы — очень просты для применения в клини-
ческой практике. Измерение скорости ходьбы 
на расстояние 4 м в качестве теста мышечной функ-
ции — тоже достаточно простой метод в клиниче-
ской практике [26]. Напротив, точное определение 
скелетно-мышечной массы требует специальной 
инструментальной диагностики. ИМТ и окруж-
ность талии очень грубо и приближенно позволяют 
оценить мышечную массу тела. Измерение окруж-
ности плеча и голени — тоже приблизительный не-
точный способ [35].

Проблемами применения методов диагности-
ки массы скелетных мышц в клинических усло-
виях являются стоимость и практичность. Двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(DEXA), КТ, разбавление метил-D3-креатина 
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и МРТ являются одними из методов для количе-
ственной оценки массы скелетных мышц [21, 24, 
33, 35]. КТ, МРТ и магнитно-резонансная спек-
троскопия могут быть использованы для получения 
нескольких показателей качества скелетных мышц, 
таких как жировая ткань и липидная инфильтра-
ция, потеря эластичности тканей и относительное 
расширение жидкости [35]. Однако эти ценные ис-
следовательские подходы обычно непрактичны для 
применения в клинических условиях [31].

Рядом исследователей отмечена диссоциация 
между массой и функцией скелетной мускулату-
ры. Существенное снижение функции скелетных 
мышц со старением может произойти даже при 
минимальной потере скелетной мышечной массы 
[32, 46]. Эта потеря функции часто объясняет-
ся изменениями в «качестве» мышц независи-
мо от «массы» [25]. Считается, что ультразвук 
в B-режиме может быть использован для коли-
чественной оценки «эхогенности», меры, которая, 
как считается, представляет инфильтрацию жиро-
вой и соединительной ткани в компартмент скелет-
ных мышц [58]. Как и приборы для BIA, ультра-
звуковые устройства доступны и практичны для 
применения в клинических условиях [20].

На качество мышц влияют изменения в составе 
скелетных мышц со старением, включая изменения 
в типе мышечных волокон, расширение внеклеточ-
ного пространства с относительным уменьшением 
диаметра миофибрилл и потеря митохондриальной 
массы и функции [42, 66].

По мнению Е.Д. Головановой и соавт., исполь-
зование BIA позволяет выделять группу риска 
по развитию саркопении у пациентов и начинать 
профилактические меры на стадии пресаркопе-
нии, когда резервные возможности организма еще 
не исчерпаны [5].

Достаточная физическая активность является 
важным фактором в мероприятиях, направленных 
на лечение саркопении. Интенсивные физические 
тренировки, продолжающиеся в среднем и старшем 
возрасте, помогают поддерживать низкий процент 
жира, достаточную мышечную массу и силу ске-
летных мышц в пожилом возрасте [11, 16, 26, 51]. 
Снижение значений PhA может быть индикатором 
снижения массы скелетных мышц и ухудшением 
общего состояния здоровья у пожилых [22, 34].

Применение биоимпедансного состава тела  
с измерением фазового угла позволяет оценить 
состояние скелетной мускулатуры в динамике 
[19, 27, 30, 47, 51]. Так, L. Dos Santos и соавт. 
выявили, что фазовый угол уменьшается после пе-

риода отсутствия физической активности и что фи-
зические тренировки могут восстанавливать PhA 
до нормальных значений [27]. J. Piasecki и соавт. 
полагают, что PhA, измеренный в динамике, мо-
жет использоваться для контроля результативно-
сти физических тренировок как у здоровых людей, 
так и пациентов с саркопенией [51].

Как известно, нарушение нутритивного стату-
са может быть одним из факторов риска развития 
саркопении [23, 36, 39, 43, 55]. R. Caccialanza 
и соавт. показывают, что PhA может снижаться 
в ответ на недостаточное питание и что перораль-
ные пищевые добавки могут увеличить PhA [23].

По мнению L. Mullie и соавт., PhA является 
динамическим маркером, на который потенциально 
можно нацелить вмешательства для восстановле-
ния адекватного нутритивного статуса и повыше-
ния физической активности [47].

S. Toselli и соавт. полагают, что физическая 
тренировка с отягощениями эффективна для улуч-
шения состава тела и увеличения мышечной силы, 
кроме того, мониторинг параметров BIA, в том 
числе PhA, может помочь оценить и контроли-
ровать состояние здоровья и эффективность про-
грамм физической активности [60].

Изменения PhA у здоровых и физически ак-
тивных взрослых, по-видимому, отражают начина-
ющиеся метаболические и структурные изменения 
мышечных волокон, которые характерны для стар-
шего возраста [31, 59]. По мнению C. Basile и со-
авт., биоимпедансный фазовый угол является мар-
кером для выявления риска саркопении у пациентов 
старческого возраста [19]. Ряд исследователей 
предлагают использовать определенные порого-
вые значения фазового угла в диагностике сарко-
пении. Например, Е. Marini и соавт. обнаружили 
ассоциацию снижения PhA ниже 5,2° у женщин 
и 5° у мужчин с саркопенией [45]. Другие авторы 
сообщили об иных пороговых значениях фазового 
угла для диагностики саркопении [37, 53, 54, 66]. 
Например, в японском исследовании с участием 
пожилых людей, которые были госпитализированы 
в стационар, М. Yamada и соавт. обнаружили, что 
критические значения фазового угла 4,05° и 3,55° 
у мужчин и женщин соответственно являлись чув-
ствительными показателями для диагностики сни-
жения мышечной функции при саркопении [66].

В поперечном исследовании (263 пациента 
старше 65 лет), проведенном в Турции M.K. Kilic 
и соавт., показано, что пороговое значение фазово-
го угла в диагностике саркопении составило 4,55°, 
при этом низкий фазовый угол был независимо 
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связан с риском саркопении (ОШ 1,69; 95 % ДИ 
1,15–2,50) [37].

В Бразилии N.M. Santana и соавт. было про-
ведено поперечное исследование, включавшее 148 
пациентов, средний возраст которых составил 
71,6±7,6 года. Авторы показали, что при диагно-
стике саркопении пороговые значения PhA состав-
ляли 5,6° для мужчин и 5,8° для женщин [54].

В поперечном исследовании (498 человек, 
сред ний возраст — 71,1±9,5 года), проведенном 
в Мексике O. Rosas-Carrasco и соавт., показано, 
что критическое значение PhA для диагностики 
саркопении у лиц 50–64 лет составляло ≤4,3° 
(S=1,95 %, Sp 66,77 %, AUROC=0,9306 95 % 
ДИ 0,8508–1), в то время как критическое значе-
ние PhA для пациентов старше 65 лет составляло 
≤4,1° (S=72,76 %, Sp 73,81 %, AUROC=0,7930 
95 % ДИ 0,7272–0,8587). Эти точки отсечения 
показали значительную связь PhA и саркопении 
(ОШ 8,44; 95 % ДИ 3,85–18,4) после коррек-
тировки по возрасту, полу, ИМТ, индексу сопут-
ствующей заболеваемости и когнитивным наруше-
ниям [53].

Таким образом, в диагностике саркопении, 
как и в диагностике СА, с использованием фа-
зового угла пока ещё нет единых, общепринятых 
пороговых значений. Это открывает простор для 
дальнейших научных исследований по применению 
биоимпедансного анализа состава тела с измерени-
ем фазового угла в геронтологии.

Заключение
Как следует из данных литературы, биоимпе-

дансный анализ состава тела открывает широкие 
возможности для диагностики различных возраст-
ассоциированных патологических состояний и гери-
атрических синдромов, таких как старческая асте-
ния, саркопения, мальнутриция. Биоимпедансный 
фазовый угол — это информативный параметр, 
снижение которого является предиктором прогрес-
сирования гериатрических синдромов и риска не-
благоприятных исходов у гериатрических пациен-
тов. Однако необходимы дальнейшие исследования 
по применению биоимпедансного анализа состава 
тела и измерению фазового угла в гериатрической 
практике. Следует определять диагностические 
пороговые значения PhA в различных популяциях 
и группах населения для дальнейшей стандартиза-
ции и разработки новейших алгоритмов диагности-
ки и лечения старческой астении и саркопении.

Конфликт интересов отсутствует.
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Sarcopenia and frailty are accompanied by changes in body composition. Bioimpedance 

phase angle (phase angle, PhA) is one of the parameters that can be measured us-
ing Bioimpedance body composition analysis (BIA). BIA, along with Dual-Energy X-ray 
Absorptiometry (DEXA), is used to determine lean body mass according to the EWGSOP2 
sarcopenia diagnostic protocol. Modern studies note such positive aspects of BIA, as com-
pared to DEXA, as the speed of diagnosis, no ionizing radiation exposure on the patient’s 
body, the lower cost of the study with high information content. The phase angle shows the 
quality of cell membranes and metabolic activity. Low PhA is associated with the progression 
of frailty and sarcopenia, disability and poor outcomes for geriatric patients. This review of the 
literature is devoted to the consideration of modern aspects of the use of BIA with PhA mea-
surement in geriatric practice.

Key words: frailty, sarcopenia, bioimpedance analysis, phase angle, geriatrics, aging
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Цель работы — создание методики отбора по-
жилых пациентов с высокой степенью мотивации 
к управлению своим заболеванием при ХОБЛ. 
Разработан алгоритм оценки мотивации пациента, 
состоящий из двух шагов — мотивационного интер-
вью и расчета мотивационного потенциала (МП). 
Интервью проводили с использованием анкеты, 
состоящей из четырех блоков. МП рассчитывают 
как сумму вкладов влияния блоков с выбранными 
весовыми коэффициентами. Результаты оценки 
МП позволяют стратифицировать пациентов для 
участия в программах самоуправления на три пси-
хотипа: мотивированные (МП≥0,5), немотивирован-
ные (МП≤0,25) и неопределившиеся (0,25<МП<0,5). 
Для определения МП были проинтервьюирова-
ны 144 пациента с ХОБЛ: 111 мужчин (средний 
возраст — 68,5±4,6 года) и 33 женщины (средний 
возраст — 71,2±3,4 года), min — 60 лет, max — 
75 лет; средняя продолжительность заболева-
ния — 5,48±1,2 года. У 117 пациентов была III стадия 
ХОБЛ, у 27 — II. Получено, что значение МП, равное 
0,5 и более, имеют 49 (34 %) пациентов, МП 0,25–
0,5 — 76 (52,8 %), а 19 (13,2 %) отнесены к немоти-
вированным пациентам (МП≤0,25). Предложенный 
алгоритм оценки МП отличается простотой отбора 
пожилых пациентов для реализации программ са-
моуправления при ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная 
болезнь легких, самоуправление заболеванием, 
мотивационный потенциал

По данным ВОЗ, ХОБЛ является третьей 
среди лидирующих причин смерти в мире. Еже-
годно от ХОБЛ умирают около 2,8 млн человек 
(это составляет 4,8 % от всех причин смерти) 
[12]. ХОБЛ чаще выявляют на поздних стадиях 
заболевания, приводящих к инвалидизации, пре-
ждевременной смертности и увеличению прямых 
и косвенных расходов на лечение. В Европейском 
союзе общие прямые затраты на лечение ХОБЛ 
достигают 56 % от прямых затрат на все болезни 
органов дыхания (38,6 млрд евро). В нашей стране 
из-за низкого уровня оказания амбулаторной по-

мощи больным ХОБЛ, затраты, связанные с го-
спитализацией, достигают 74 % от общих затрат 
на ее лечение [1]. ХОБЛ занимает ведущее место 
в структуре болезней у лиц пожилого и старческого 
возраста, усугубляя старческую полиморбидность 
и приводя к нарушению качества жизни, неблаго-
приятному прогнозу.

Течение ХОБЛ характеризуется эпизодами 
ухудшения респираторного здоровья, обозначае-
мого термином «обострение». Обострение ХОБЛ 
является одной из лидирующих причин обращения 
больных за медицинской помощью [6]. Важными 
особенностями российской популяции больных 
ХОБЛ является преобладание лиц со среднетя-
желым и тяжелым течением заболевания, высокая 
частота вызовов скорой помощи и госпитализа-
ций, связанных с обострениями [1]. Частота эпи-
зодов обострений при ХОБЛ является конечной 
точкой оценки течения заболевания, эффектив-
ности его лечения и менеджмента, так как увели-
чение их числа означает неблагоприятный про-
гноз. Разработка программ и рекомендаций для 
самостоятельного определения наступления обо-
стрения может помочь своевременному лечению, 
тем самым ускоряя выздоровление и снижая риск 
госпитализации [6]. Непрерывный мониторинг 
и управление заболеванием (self-management) яв-
ляются основным инструментом достижения этих 
целей. Самоуправление (СУ) заболеванием при-
знается в качестве важнейшего критерия для ока-
зания высококачественной медицинской помощи 
при ХОБЛ.

Программы СУ при ХОБЛ представлены не-
сколькими направлениями: различные обучающие 
программы, школы пациентов с ХОБЛ, активная 
поддержка пациентов медицинскими работниками, 
программы для предупреждения обострений, ак-
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тивные действия пациента при обострении, состав-
ление индивидуальных планов ведения заболевания 
и т. д. [2, 8, 10]. Снижение числа госпитализаций 
и более короткая их продолжительность по срав-
нению с контрольными группами, уменьшение 
кратности обострений заболевания являются кри-
териями эффективности СУ. Основная роль в про-
граммах СУ отводится наличию мотивации у каж-
дого конкретного пациента. Однако определенная 
часть пациентов не может принимать участие в СУ 
из-за ряда причин: низкий уровень образования, 
отсутствие необходимых средств связи, негативное 
отношение к своему заболеванию, возрастные из-
менения психического состояния и т. д.

«Мотивационный потенциал (МП) — это со-
вокупность медико-социальных и индивидуально 
выявленных характеристик хронически больного 
индивидуума, направленных на возможность со-
хранения текущего состояния хронического про-
цесса возможно более длительное время, с неиз-
меняющимися показателями качества текущей 
и „картиной” предстоящей жизни» [4]. Оценку 
МП можно проводить на основе опроса индиви-
дуума, путём «перекрёстного» анкетирования, 
исключающего неравнозначные ответы на равно-
значные вопросы. Мотивационное интервьюирова-
ние — это ответы пациентов на вопросы, позволя-
ющие определить степень осознанности пациента, 
основные личные цели и потребности для самокон-
троля заболевания. В условиях продолжающейся 
пандемии новой коронавирусной инфекции и обу-
словленной ею самоизоляцией пожилые люди ока-
зались в трудной ситуации. Отсутствует возмож-
ность плановых визитов в поликлинику, возникли 
недостаток врачебных ресурсов для посещения 
пациентов с ХОБЛ на дому и проблемы с госпита-
лизацией при обострении заболевания из-за пере-
профилирования пульмонологических отделений 
для оказания помощи больным COVID-19. В свя-
зи с вышеизложенным, становится очевидной роль 
СУ у пожилых пациентов с ХОБЛ, особенно в ус-
ловиях пандемии.

Цель работы — создание методики отбора 
пожилых пациентов с ХОБЛ с высокой степе-
нью мотивации к управлению своим заболеванием 
на основе мотивационного интервью.

Материалы и методы
Мотивационное интервьюирование

Для интервьюирования была разработана 
специальная анкета, ориентированная на пациен-
тов с ХОБЛ. Анкета содержит четыре информа-
ционных блока и один нулевой (Б0, Б1, Б2, Б3, 

Б4). Блок Б0 позиционирует пациента в социаль-
но-демографическом пространстве (пол, возраст, 
образование и т. д.). Эта информация служит толь-
ко идентификационным маркером и в определении 
МП не учитывается. Вопросы блоков Б1–Б3 
предназначены для пациентов, блок Б4 адресован 
лечащему врачу.

Первый блок (Б1) — «Уровень сотрудниче-
ства» — содержит 14 вопросов.

1. Насколько серьезную опасность представляет 
для Вашей жизни ХОБЛ?

2. Как влияет Ваше заболевание на Вашу соци-
альную активность?

3. Какому источнику информации о лечении 
и профилактике ХОБЛ Вы доверяете больше 
всего?

4. Какая самая частая причина Вашего обраще-
ния к врачу по поводу ХОБЛ за последнее 
время?

5. Насколько Вы довольны своим врачом, кото-
рый лечит Вас в настоящее время (на момент 
заполнения опросника)?

6. В какой степени Вы выполняете все врачеб-
ные рекомендации в настоящее время?

7. Насколько Вы удовлетворены лечением, ко-
торое получаете в настоящее время (на мо-
мент заполнения опросника)?

8. Какую главную цель Вы преследуете в лече-
нии ХОБЛ?

9. Как Вы поступите, если врач порекомендует 
Вам слишком дорогое лекарство?

10. Как Вы оцениваете свое умение пользоваться 
индивидуальным ингалятором?

11. Как Вы оцениваете усилия врачей по лечению 
вашего заболевания (ХОБЛ)?

12. Как Вы оцениваете собственные усилия по ле-
чению ХОБЛ?

13. Посещали ли Вы когда-либо «Школу паци-
ентов с ХОБЛ»?

14. Насколько лично для Вас казались полезны-
ми занятия в «Школе пациентов с ХОБЛ»?

Каждый вопрос имеет несколько вариантов 
ответов. Вопрос 8 — три варианта, вопросы 3, 
13, 14 — четыре варианта, вопросы 1, 2, 5–7, 
9–12 — пять вариантов и вопрос 4 — шесть вари-
антов ответов. Каждый ответ имеет соответствую-
щую оценку в баллах, которая возрастает с увели-
чением уровня мотивации. При ответе на вопросы 
2, 8, 9 возможен выбор нескольких вариантов от-
ветов и общая оценка на вопрос представляет собой 
сумму баллов. Для остальных вопросов блока воз-
можен выбор только одного варианта ответа.



304

Л.В. Куколь, А.Г. Обрезан, А.В. Пупышев

Второй блок (Б2) — «Уровень восприятия ле-
чения» — содержит семь вопросов.

1. Какое влияние на Вас оказывает ХОБЛ 
в данный момент?

2. Что не устраивает Вас во враче (укажите все 
недостатки), который лечит Ваше заболева-
ние (ХОБЛ) в настоящее время?

3. Что мешает Вам в точности выполнять все 
врачебные рекомендации в настоящее время?

4. Что не удовлетворяет Вас в лечении ХОБЛ, 
которое Вы получаете в настоящее время?

5. Как Вы считаете, чего не хватает для более 
успешного лечения ХОБЛ?

6. Как Вы поступаете, если не чувствуете ско-
рого облегчения от рекомендованного врачом 
лекарства?

7. По какой причине Вы не посещали «Школу 
пациентов с ХОБЛ»?

Как и в первом блоке, каждый вопрос имеет 
несколько вариантов ответов: 1-й — три вариан-
та, 2-й — четыре варианта, 3-й — шесть вариан-
тов ответа, остальные вопросы — пять вариантов. 
В ответах на все вопросы пациент может выбрать 
несколько вариантов ответов. Каждый выбранный 
ответ оценивают в один балл. Общая оценка по во-
просу представляет сумму баллов, причём с увели-
чением суммы баллов по вопросам блока «Уровень 
восприятия» МП будет уменьшаться.

Третий блок (Б3) — «Уровень коммуника-
бельности» — содержит 13 вопросов.

1. Пользуетесь ли Вы мобильным телефоном?
2. Пользуетесь ли Вы стационарным телефо-

ном?
3. Отправляете ли Вы SMS-сообщения?
4. Есть ли у Вас дома персональный компьютер?
5. Есть ли у Вас интернет, электронная почта?
6. Пользуетесь ли Вы другими видами связи?
7. Приходилось ли Вам заполнять электронные 

дневники?
8. Участвовали ли Вы в клинических исследо-

ваниях?
9. Приходилось ли Вам заполнять дневники 

контроля заболевания в бумажном виде?
10. Готовы ли Вы посещать занятия в школе 

по обучению самоконтролю над заболеванием 
(пять занятий)?

11. Считаете ли Вы возможным принять участие 
в программе самоконтроля заболевания?

12. Могут ли Ваши родственники поддержать 
Вас в программе самоконтроля?

13. Хотите ли Вы получить информацию о своем 
заболевании?

На каждый вопрос возможен вариант отве-
тов — «да» (1 балл) или «нет» (0 баллов). Чем 
больше сумма баллов по вопросам блока, тем выше 
коммуникабельность пациента.

Четвёртый блок (Б4) — «Уровень готовно-
сти» — предназначен для оценки возможности 
участия пациента в программе СУ с точки зрения 
лечащего врача. Блок содержит четыре вопроса.

1. Как Вы оцениваете уровень знаний пациента 
о необходимом образе жизни и тактике лече-
ния ХОБЛ?

2. Как Вы оцениваете усилия пациента по лече-
нию ХОБЛ?

3. Как выполняет Ваши назначения и рекомен-
дации пациент?

4. Как Вы оцениваете Ваши отношения  с паци-
ентом?

Каждый вопрос имеет от одного до пяти ва-
риантов ответа с величиной оценки 1–5 баллов. 
Лечащий врач выбирает только один вариант отве-
та на вопрос. Чем больше сумма баллов по вопро-
сам блока, тем выше уровень готовности пациента.

Оценка мотивационного потенциала
На основе анализа медицинской практики и ис-

следований по СУ при ХОБЛ [8, 10, 11, 13], дан-
ных собственных исследований разработан метод 
оценки МП для включения пациентов в програм-
мы СУ. Значение (уровень) МП (μi) конкретного 
пациента (i) оценивали из соотношения:

μi=Σ βj·Bij, j=1…4,

где βj — вес влияния блока j анкеты на μi пациен-
та i; Bij — нормализация значения баллов ответов 
на вопросы блоков 1–4 для пациента i. Построение 
оценки μi подробно изложено в работе [3].

Выбор весовых значений и «порогов» для μi

Важным моментом в адекватной оценке μi яв-
ляется выбор уровня (веса) влияния блока j – βj 
и веса (влияния) ответа k на вопрос в соответству-
ющем блоке (величины αk, δk, υk, γk в работе [3]). 
Значения весовых коэффициентов влияния фак-
торов (в нашем случае блоков) βj получены путём 
экспертного опроса и обработки суждений методом 
прямой расстановки. Четырнадцать лечащих вра-
чей оценивали вклад каждого из четырех блоков 
(значения β1, β2, β3, β4 от 0 до 1, Σβj=1) в величи-
ну μi (МП). В качестве результата использованы 
средние значения βj (β1=0,2, β2=0,19, β3=0,32, 
β4=0,29) мнений всех экспертов.

Для величин αk, δk, υk, γk [3] (влияние отве-
та на вопрос в блоке на влияние блока) эксперты 
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определили, что все вопросы вносят равнозначный 
вклад в значения Bi1, Bi2, Bi3, Bi4, тогда αk=1/14, 
k=1–14; δk=1/7, k=1–7; υk=1/13, k=1–13; 
γk=1/4, k=1–4.

Для построения «порогов» значения μ отсор-
тированы и представлены монотонной дискрет-
ной функцией, заданной таблично и записанной 
в массиве. Далее использован метод деления от-
резка пополам. Пороговое значение μ для отнесе-
ния пациента к группе с высоким МП установле-
но на уровне 0,5, так как максимально возможное 
значение равно 1, а минимально возможное — 0. 
Таким образом, пациенты с μ ≥0,5 являются аб-
солютно мотивированными. Интервал 0–0,5 
вновь разбит пополам, тогда пациенты с μ <0,25 
являются абсолютно немотивированными для уча-
стия в программе СУ, а пациенты со значением μ 
0,25– 0,5 представляют собой неопределенную 
группу.

В результате мотивационного интервьюиро-
вания образовались три поведенческих психотипа 
пациентов.

1. Пациенты, имеющие высокий МП (μi) и ко-
торые будут заведомо успешными в освоении 
надлежащих навыков СУ в их повседневной 
жизни (μi >0,5). Пациенты этой группы яв-
ляются потенциальными участниками про-
граммы СУ.

2. Пациенты, не готовые к участию в СУ (немо-
тивированные), μi <0,25. Их основные цели 
и потребности — желание повысить уровень 
медицинской помощи, ориентированной на от-
сутствие СУ и поддержки. У таких пациентов 
нет понимания их состояния, в том числе как 
контролировать свое состояние, как получать 
удовлетворение их медицинских потребностей 
в лечении ХОБЛ. Эти пациенты должны по-
лучать медицинскую помощь в обычном (ру-
тинном) порядке.

3. Неопределившиеся пациенты (μi 0,25–0,5). 
Из этой группы отбор для участия в програм-
ме СУ нужно проводить на индивидуальной 
основе.

Результаты и обсуждение
Для определения МП и расчета μ были про-

интервьюированы 144 пациента с ХОБЛ, которые 
ответили на вопросы разработанной анкеты. Все па-
циенты были с установленным диагнозом ХОБЛ, 
проживали на территории Санкт-Петербурга 
и наблюдались в Городском пульмонологическом 
центре в период 2017–2018 гг. Среди них были 

111 мужчин, средний возраст — 68,5±4,6 года; 
33 женщины, средний возраст — 71,2±3,4 года 
(min — 60 лет, max — 75 лет). Средняя про-
должительность заболевания — 5,48 ±1,2 года. 
У 117 пациентов была III стадия ХОБЛ, у 27 —  II. 
Образование пациентов (Блок 0 анкеты) оценива-
ли по четырем градациям: ниже среднего (6 паци-
ентов), среднее (24), среднее специальное (78), 
высшее (36). Критерии включения в исследова-
ние — диагноз ХОБЛ, устное согласие пациента 
на участие в исследовании. Критерии исключе-
ния — диагноз ХОБЛ впервые был установлен 
менее 1 года назад, тяжелое состояние пациента, 
не позволяющее проводить анкетирование, выра-
женные нарушения памяти или интеллекта у па-
циента, а также другие психические расстройства, 
затрудняющие проведение анкетирования.

В результате расчета получены следующие 
значения МП (μi), рисунок. Как видно из данных 
рисунка, минимальное значение μ=0,196, мак-
симальное — 0,784. Имеют μ=0,5 и более 49 
(34 %) пациентов, 0,25–0,5 — 76 (52,8 %). 
Немотивированных пациентов (μi ≤0,25) было 19 
(13,2 %).

Установлено, что значение МП зависит от воз-
раста и уровня образования. МП возрастает с по-
вышением уровня образования, но при одинаковом 
уровне образования с увеличением возраста свы-
ше 70 лет снижается. В возрасте 65–68 лет МП 
также имеет высокое значение. Далее происходит 
снижение МП в связи с уменьшением коммуни-
кативности в пожилом возрасте, что вносит наи-
больший вклад в группе с МП≤0,5. Снижение 
коммуникативности обусловлено невозможностью 
эффективно использовать современные средства 
связи и компьютерные устройства, которые необ-
ходимы для СУ. Старшая возрастная группа пред-
почитает телефон как наиболее простой и доступ-
ный инструмент коммуникации.

В ряде систематических обзоров [8, 10, 13] 
делается акцент на то, что СУ рекомендуется 
во всем мире для пациентов с ХОБЛ. Однако 
доказательства их эффективности противоречи-
вы, так как значительная роль в СУ принадлежит 
самим пациентам и их родственникам. В работе 
C. Blackaby и соавт. [5] пациенты со стабильной 
ХОБЛ, которые имели два или более обострений 
в предыдущем году, были проинструктированы 
как определить признаки и симптомы обострения 
и начать использовать составленный ранее инди-
видуальный план лечения. Контроль осуществляли 
ежемесячными телефонными звонками пациентам 
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и посещением врача каждые 3 мес после обостре-
ния. В результате применения данной программы 
частота госпитализаций и обращений с ХОБЛ 
были ниже, чем в предыдущем году, перед началом 
программы (М=0,26; SD=0,6 против М=0,97; 
SD=1,1; р=0,00). Аналогичный результат полу-
чен E. Bischoff и соавт. [4]: продемонстрировано, 
что пациенты в группе СУ больше способны соот-
ветствующим образом управлять обострением, чем 
пациенты в группе традиционного лечения, имеют 
более низкие показатели госпитализаций, экстрен-
ных внеплановых посещений и более короткую 
продолжительность пребывания в стационаре.

В Кохрановский систематический обзор [8] 
по оценке эффективности программ СУ при ХОБЛ 
было включено 22 рандомизированных контро-
лируемых исследования (РКИ), опубликованных 
за 20-летний период (1995–2015 гг.) с периодом 
наблюдения 2–24 мес. В 11 исследованиях (1 799 
участников) было обнаружено статистически зна-
чимое воздействие самоконтроля на качество жиз-
ни. СУ также привело к статистически значимому 
снижению вероятности респираторных госпитали-
заций (OR=0,69; 95 % ДИ 0,50–0,95). В 13 ис-
следованиях (3 095 участников) отмечена не-
значительная тенденция к снижению всех причин 
госпитализации (OR=0,74; 95 % ДИ 0,54–1,03). 
Таким образом, меры по самоконтролю, которые 
включают планы действий по предупреждению 
обострений ХОБЛ, связаны с улучшением каче-
ства жизни и снижением частоты госпитализаций 
по поводу обострения.

В другом обзоре [10] проанализировано 
7 РКИ с периодом наблюдения 6–12 мес. Харак-
теристика участников (n=1 550): 66 % мужчин, 
27 % курильщиков в настоящее время, средний воз-
раст — 68 лет, средний постбронходилататорный 
ОФВ1 — 54 %. Использование плана действий 
снизило совокупную частоту госпитализаций и об-
ращений в отделение неотложной помощи по по-
воду ХОБЛ в течение 12 мес (RR=0,59; 95 % 
ДИ 0,44–0,79; 1РКИ, n=743) и вероятность 
госпитализации (OR=0,69; 95 % ДИ 0,49–0,97; 
2РКИ, n=897). Полученные нами результаты со-
гласуются с данными исследования V.S. Fan и со-
авт., в котором только 44 % пациентов полностью 
закончили годовую программу по мониторингу сво-
его заболевания [7]. Однако следует отметить, что 
в исследовании [9] значения ниже — только 29 % 
пациентов были готовы участвовать в программах 
СУ. H. Pinnock и соавт. [9] отмечают в своей ра-
боте, что 33 % пациентов не смогли или не захо-
тели участвовать в исследовании по определению 
эффективности программ СУ.

Заключение
Определение мотивационного потенциала 

должно активно предшествовать внедрению про-
грамм «self-management». Разработанный на осно-
ве современных медицинских технологий алгоритм 
определения мотивационного потенциала является 
оригинальным решением для отбора пациентов при 
конструировании и реализации программ само-
управления и их интеграции в клиническую прак-
тику. Предложенный алгоритм мотивационного 

Значения индекса мотивационного потенциала (МП, μ) у пациентов c ХОБЛ
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потенциала отличается простотой отбора пожилых 
пациентов для реализации программ самоуправле-
ния при ХОБЛ и представляет несомненную акту-
альность, особенно в условиях пандемии.

Конфликт интересов отсутствует.
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The aim of this work is to create a methodology for the selection of older patients with a 
high degree of motivation to manage their disease in COPD. An algorithm for assessing the 
patient’s motivation has been developed, consisting of 2 steps: a motivational interview and 
a calculation of motivational potential (MP). The interview is conducted using a question-
naire consisting of 4 blocks. Motivational potential is calculated as the sum of the infl uence 
contributions of blocks with selected weighting coeffi cients. The results of the MP potential 
assessment allow stratifying patients for participation in self-management programs into 3 
psychotypes: motivated (MP≥0,5), unmotivated (MP≤0,25) and undecided (0,25≤MP≤0,5). 
To determine MP, 144 patients with COPD were interviewed: 111 men, mean age 68,5±4,6; 
women — 33, mean age 71,2±3,4 (minimum — 60 years, maximum — 75 years). The aver-
age duration of the disease was 5,48±1,2 years. 117 patients had stage 3 COPD, 27 pa-
tients had stage 2. It was found that 49/34 % of patients have MT of 0.5 or more, 76/52,8 % 
have 0,25 to 0,5, and 19/13,2 % are unmotivated patients (MT<0,25). The proposed algorithm 
for assessing the motivational potential is distinguished by the simplicity of selecting elderly 
patients for the implementation of self-management programs in COPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, disease self-management, motiva-
tional potential
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Старение населения, увеличение продолжитель-
ности активной жизни диктуют необходимость 
поддерживать уровень здоровья и создавать ус-
ловия для продления и сохранения трудоспособ-
ности. С возрастными изменениями, происходя-
щими в полости носа и околоносовых пазухах, все 
чаще приходится сталкиваться врачу-оторинола-
рингологу. Актуальным вопросом становится из-
учение этих возрастных особенностей не только 
на уровне функции, но и структуры, обеспечива-
ющих поддержание защитных механизмов слизи-
стой оболочки, сохраняющих архитектонику носа. 
Детальное рассмотрение проблемы может стать 
ключом для понимания того, что является есте-
ственным процессом с течением времени, а что 
нужно рассматривать как патологию. Нередко эти 
процессы взаимосвязаны. Например, вследствие 
старения хрящевой ткани и опущения кончика носа 
могут запускаться патофизиологические механиз-
мы, создающие препятствие для нормального но-
сового дыхания у пожилых пациентов. Старение 
носа, сопровождающееся повышенной сухостью, 
в одних случаях, ринореей, постназальным стека-
нием — в других, ухудшением обоняния, снижает 
качество жизни, требуя помощи врача-оторинола-
ринголога. Некоторые термины, применяемые для 
обозначения возрастных изменений в лор-органах, 
известны и употребляются с давних времен — pres-
byacusis (снижение слуха), presbyosmia (снижение 
обоняния), presbyathacsia (способность сохранять 
равновесие), другие появились относительно не-
давно, как, например, presbynasalis — cтареющий 
нос, и требуют уточнения.

Ключевые слова: стареющий нос, возрастные 
изменения эпителия, возрастные изменения носа 
и околоносовых пазух, пресбиназалис, нарушение 
носового дыхания и обоняния у пожилых, опуще-
ние кончика носа, ринорея в старшей возрастной 
группе

Старение населения, увеличение продолжи-
тельности активной жизни диктуют необходимость 
поддерживать уровень здоровья и создавать усло-
вия для продления и сохранения трудоспособности.

С возрастными изменениями, происходящими 
в полости носа и околоносовых пазухах, врачу-
оториноларингологу приходится сталкиваться все 

чаще. Актуальным становится изучение этих воз-
растных особенностей не только на уровне функ-
ции, но и структуры, обеспечивающих поддержа-
ние защитных механизмов слизистой оболочки, 
сохраняющих архитектонику носа. Детальное 
рассмотрение может стать ключом для понимания 
того, что является естественным процессом с те-
чением времени, а что нужно рассматривать как 
патологию. Нередко эти процессы взаимосвязаны. 
Например, вследствие старения хрящевой ткани 
и опущения кончика носа могут запускаться пато-
физиологические механизмы, создающие препят-
ствие для нормального носового дыхания у пожи-
лых пациентов. Старение носа, сопровождающееся 
повышенной сухостью, в одних случаях, ринореей, 
постназальным стеканием — в других, ухудшени-
ем обоняния, снижает качество жизни, требуя по-
мощи врача-оториноларинголога.

Некоторые термины, применяемые для обо-
значения возрастных изменений в лор-органах, из-
вестны и употребляются с давних времен — pres-
byacusis (снижение слуха), presbyosmia (снижение 
обоняния), presbyathacsia (способность сохранять 
равновесие). Другие появились относительно не-
давно, как, например, presbynasalis — cтареющий 
нос [19], и требуют пояснения.

В рамках терминологической дискуссии мож-
но задать логичный вопрос: нуждается ли термин 
«пресбиназалис» в этимологически русскоязыч-
ном варианте, если такие понятия, как пресбиопия, 
прес биакузис свободно используются в повседнев-
ной врачебной практике?

Термин «пресбиопия» образован от греческого 
слова πρέσβυς, что означает «старый человек», или 
«старик», и новолатинского суффикса «-opia», обо-
значающего «близорукость». В дословном перево-
де «пресбиопия» будет звучать как «старые гла-
за». Пресбиакузис происходит от греческих слов 
πρέσβυς — старый и ακοή — слух, то есть рас-
шифровывается как понижение слуха в пожилом 
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и старческом возрасте. По такому же принципу 
используется термин «пресбиназалис», то есть он 
может быть применен в русской транслитерации.

Клинические синдромы при старении носа 
и их патогенетическое обоснование

Клинические проявления стареющего носа 
можно разделить на несколько вариантов:

• сухость в носу с образованием корок, особенно 
в передних отделах, с периодическими или по-
стоянными незначительными подкравливания-
ми из носа, вплоть до носовых кровотечений;

• стекание вязкой слизи в носоглотку с образова-
нием «кома» в горле;

• «капающий» нос, или ринорея (неконтролируе-
мое появление прозрачной капли на кончике 
носа);

• снижение обоняния;
• опущение кончика носа и формирование «cаль-

ных» крыльев носа.
Указанные проявления стареющего носа, как 

правило, не отражаются на общем уровне здоро-
вья, но оказывают значительное влияние на каче-
ство жизни. Постназальные стекания для людей 
голосовых профессий будут крайне нежелательны, 
поскольку мешают полноценному звуковопроиз-
ведению. Притупление обоняния может ухудшать 
восприятие вкуса и делать его неполноценным, 
не давая наслаждаться пищей или создавать труд-
ности в распознавании продуктов ненадлежащего 
качества и срока хранения, пропустить опасные для 
жизни запахи газа, горения и т. д.

Обращаясь к данной теме, мы хотели бы по-
казать, что стареющий нос — это более емкая 
проблема, чем ее рассматривают авторы, предло-
жившие этот термин. Это явилось целью нашей 
обзорно-клинической работы.

Морфологические и функциональные 
особенности эпителия полости носа 
у лиц старшей возрастной группы

Изменения носа наружного и, особенно, функ-
ций внутреннего носа базируются на сложных 
патогенетических механизмах, изученных пока 
не полностью. Основой возрастных особенностей 
эпителия, по данным различных авторов, являются 
снижение силы защитных механизмов, нарушение 
регенерации, иммунных и биохимических процес-
сов [1, 3, 8].

J.M. DelGaudio и соавт. [19], представляя тер-
мин «пресбиназалис», предлагали использовать 
его в качестве характеристики возрастных измене-
ний синоназального тракта. По мнению авторов, 

у пациентов, начиная с 65 лет, возрастает риск 
развития хронического полипозного риносинусита 
в связи с выявленными изменениями защитных ме-
ханизмов эпителия и его регенерации [17, 27, 32]. 
Так, белок S100A8/9, экспрессируемый в эпите-
лиальных клетках, восстанавливает и обеспечивает 
их антимикробные свойства. Предполагается, что 
снижение местного иммунитета, в частности ос-
лабление ответа на IL-6, снижает продукцию вы-
шеуказанного белка. В настоящее время появились 
предпосылки для молекулярно-прицельной тера-
пии в будущем как способа восстановления эпи-
телиального барьера и поддержания его основных 
функций у пожилых людей [17, 18].

Об иммунном старении эпителия свидетель-
ствует множество публикаций. Например, отме-
чено уменьшение уровня общего IgE и снижение 
ответа эозинофилов на стимуляцию цитокинами 
в процессе старения организма [21, 26]. Кроме 
того, с возрастом уменьшается количество предше-
ственников Т-клеток, и популяция Т-клеток в це-
лом становится менее «отзывчивой» к иммунным 
сигналам, что естественно отражается на качестве 
восстановления и обновления эпителия у пожилых 
[13, 16, 40].

Возрастные изменения касаются прежде все-
го структуры эпителия, опорной хрящевой ткани, 
их репаративной и физиологической регенерации. 
Нарушение морфологических структур является 
«базой» патологической регенерации и, как след-
ствие, суб- и атрофической перестройки эпите-
лия с соответствующими клиническими симпто-
мами в виде сухости, коркообразования, ринореи, 
снижения обоняния и др. [1, 11]. Но это только 
надводная часть «айсберга». Происходит наруше-
ние протеиназно-ингибиторного потенциала носо-
вого секрета, снижается уровень защитных белков 
в секрете бокаловидных клеток и подслизистых 
желез, нарушается защитная функция.

В исследовании J.C. Ho и соавт. [24] показа-
но, что у пожилых людей существенно замедлена 
частота биения ресничек мерцательного эпителия, 
увеличена доля распада микротрубочек в клетках, 
что объясняет снижение мукоцилиарного клирен-
са. Регенераторный потенциал слизистой оболочки 
снижается у пожилых пациентов при ухудшении 
реологических показателей крови, сердечно-со-
судистой патологии, болезнях гепатобилиарного 
тракта и т. д. Регуляторным механизмом репара-
тивной регенерации в таком возрасте может слу-
жить фармакологическая коррекция апоптоза 
и пролиферации клеток эпителия [7, 9]. Согласно 
научным исследованиям, выделено два основных 
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направления развития этого процесса: первое — 
предотвращение вторичного повреждения клеток 
путем влияния оксида азота на апоптоз, второе — 
стимуляция трофики и регенераторных способно-
стей слизистой оболочки [1, 2]. С атрофией слизи-
стой оболочки полости носа связывают и ринорею 
у лиц старшей возрастной группы.

С возрастом эпителиальная выстилка истонча-
ется, в собственном слое уменьшается содержание 
коллагена, гликозаминогликанов, удерживающих 
воду в тканях, что приводит к выработке более гу-
стой слизи и коркобразованию. Увеличение вязко-
сти секрета бокаловидных клеток и подслизистых 
желез в сочетании с ослабленным мукоцилиарным 
клиренсом обусловливает такие симптомы, как 
постназальные стекания, першение и чувство кома 
в горле [3, 36].

Системное возрастное нарушение микроцирку-
ляции касается и слизистой оболочки полости носа. 
Сосуды, кровоснабжающие слизистую оболочку 
полости носа, становятся более резистентными, 
часть из них запустевает, что ухудшает калорифер-
ную способность согревать и увлажнять вдыхае-
мый воздух.

Влияние вегетативной нервной системы также 
является неотъемлемой частью происходящих про-
цессов. С возрастом начинает преобладать симпа-
тическая нервная система, снижается чувствитель-
ность альфа- и бета-рецепторов на подаваемые 
сигналы. Общим эффектом таких изменений может 
быть снижение симпатического тонуса по сравне-
нию с более постоянным парасимпатическим тону-
сом [4, 25]. Это приводит к увеличению активности 
секретирующих элементов эпителия, появляется 
ринорея. Она, в свою очередь, может поддержи-
ваться так называемым медикаментозным ринитом 
на фоне приема медикаментов, побочно влияющих 
на вегетативную нервную систему [5, 12].

Подобные изменения в регуляции секреции 
желез могут приводить и к ольфакторным наруше-
ниям у пожилых людей, отмеченным в ряде иссле-
дований [10, 33, 35, 37, 38].

К изменениям структуры и функции эпите-
лия приводят и гормональные нарушения. Ис-
следованиями слизистой оболочки полости носа 
у женщин в постменопаузе установлено, что со-
держание эстрогена в тканях уменьшается, ткани 
становятся менее эластичными. Изменение вяз-
кости носового секрета, снижение частоты бие-
ний ресничек также могут отрицательно повлиять 
на воздушный поток и увеличивать сопротивление 
дыхательных путей, несмотря на отсутствие явных 
анатомических препятствий [30].

Морфологические и функциональные 
особенности опорных структур носа 

в пожилом возрасте
Обычные причины обструкции, а именно ис-

кривление перегородки носа, гипертрофия нижних 
носовых раковин, полипы и другие, естественны 
и для этой возрастной группы. Однако отсутствие 
типичных причин нарушения носового дыхания 
не исключает обструктивные симптомы в пожи-
лом возрасте. Так, например, опущение кончика 
носа пр иводит к перераспределению воздушного 
потока в более верхние отделы внутри преддверия 
носа. Это изменение аэродинамики носового дыха-
ния уже могут вызывать обструктивные симптомы. 
Кроме того, вторичный коллапс внутреннего носо-
вого клапана в связи с нисходящей миграцией и се-
парацией верхних и нижних боковых хрящей так-
же способствует обструкции [34]. Акустическая 
ринометрия и исследование минимальной площади 
поперечного сечения вместо общего увеличения 
носового объема с возрастом, как это ни парадок-
сально, выявили увеличение сопротивления дыха-
тельных путей [15]. Если оба вывода верны, одно 
из возможных объяснений их очевидного противо-
речия будет заключаться в изменении эластично-
сти слизистой оболочки полости носа.

Возрастные затруднения носового дыхания не-
редко бывают связаны с перестройкой тканей на-
ружного носа [14]. Опущение кончика носа свя-
зано с изменениями хряща, который истончается 
и становится менее эластичным [22]. Дополнитель-
но мышцы лица ослабляются и атрофируются. 
Кончик носа меньше поддерживается опорными 
структурами и имеет тенденцию все больше опу-
скаться, увеличивая тем самым вертикальный раз-
мер носа. Колумелла также может отклоняться 
кзади, усугубляя потерю опоры. Сумма этих изме-
нений, вероятно, является еще одной причиной ча-
стых жалоб на заложенность носа у пожилых людей 
[31].

В исследовании H.A. Helal и соавт. [23] 
при детальном сравнительном осмотре пациен-
тов, которым была необходима ринопластика 
из-за нарушения дыхания, выявлены существен-
ные макро- и микроскопические изменения на-
ружного и внутреннего носа. Целью исследования 
была оценка возрастных клеточных и архитектур-
ных изменений носовых хрящей и прикреплений 
мягких тканей в корреляции с антропометрически-
ми измерениями — носогубным углом и носовой 
проекцией.

В «возрастной» группе были отмечены изме-
нения, приобретенные в процессе старения: ма-



311

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2022 • Т. 35 • № 2

трикс хрящевой ткани носа становится менее ба-
зофильным и более ацидофильным, что указывает 
на фибриноидную дегенерацию. Также наблюдали 
значительное уменьшение количества хондроци-
тов, пустых лакун (некротизированных), умень-
шение количества кластеров хондроцитов, а так-
же увеличение процента фиброза и неправильной 
организации ткани по отношению к перихондрию. 
Макроскопически у лиц старшей возрастной груп-
пы назолабиальный угол был более острым (75°), 
чем у более молодой группы (105°).

Макроскопические изменения, затрагивающие 
кончик носа, включали миграцию вниз боковых но-
жек нижних боковых хрящей и разворачивание об-
ласти завитка, что приводило к опущению кончика 
носа. Микроскопически наблюдали снижение син-
теза кожного коллагена и увеличение количества 
дезорганизованных эластических волокон, что про-
являлось более тонкой и менее эластичной кожей, 
преимущественно над спинкой носа и колумеллой.

По наблюдениям R.J. Rohrich и соавт. [34], 
у стареющих пациентов имеется относительное 
вторичное укорочение нижней трети лица за счет 
атрофии musculus orbicularis oris, уменьшение объ-
ема жировой ткани лица, гипоплазия альвеол верх-
ней челюсти из-за потери зубов и последующего 
рассасывания костной ткани, синус-лифтинга. 
Зачастую крылья и кончик носа становятся более 
плотными, что может вести к нарушению носового 
дыхания за счет повышения сопротивления струе 
воздуха. Несмотря на общее возрастное снижение 
выработки кожного сала, у некоторых пациен-
тов количество сальных желез на кончике и кры-
льях носа увеличивается, что делает нос тяжелым 
и объемным.

Результаты повышения плотности секрета 
сальных желез могут быть особенно заметны у па-
циентов мужского пола с ринофимой.

Возможности хирургической коррекции 
возрастных изменений носа

В литературе часто можно встретить описание 
пациентов, которые имели в анамнезе бессимптом-
ную или малосимптомную девиацию перегородки 
носа [15]. Эти изменения перегородки носа могут 
дебютировать в связи со старением. Нарастание 
симптомов в связи с прогрессирующим ухудшением 
опорных функций хрящевой ткани и усилением от-
клонения перегородки носа, гипертрофией нижней 
носовой раковины при вазомоторных возрастных 
расстройствах и увеличение сопротивления дыха-
тельных путей создают отрицательное давление 

во время вдоха по эффекту Бернулли и подвергают 
разрушению внешние носовые клапаны. В итоге, 
носовое дыхание может быть даже ухудшено.

Помимо искривления перегородки носа и ги-
пертрофии нижних носовых раковин, опущенный 
кончик и смещающийся внутренний носовой кла-
пан могут быть рассмотрены как важная причина 
ухудшения носового дыхания у пациентов старшей 
возрастной группы [20, 23, 29, 39]. Для восста-
новления правильной аэродинамики потока в дыха-
тельных путях зачастую необходимо использовать 
трансплантаты в виде «спредер-графтов», которые 
при необходимости могут применяться и для устра-
нения патологических изменений во внутреннем 
носовом клапане [34].

Растущая доступность и приемлемость эсте-
тической хирургии в изучаемой возрастной груп-
пе привела к повышенному исследовательскому 
интересу к возрастным изменениям носа. Имея 
дело с пациентом со стареющим носом, хирург 
должен иметь полное представление о морфологи-
ческих изменениях, связанных с возрастом, вклю-
чая опущение кончика носа, увеличение объема по-
лости носа, удлинение носа и изменение характера 
носового воздушного потока [20, 23]. Устранение 
опущенного кончика носа у пациентов старших 
возрастных групп может быть достаточно эф-
фективным при адекватной оценке коморбидного 
фона, объективном анализе симптомов нарушения 
носового дыхания и грамотно выбранной хирурги-
ческой тактике [28].

Нижние латеральные хрящи носа являются 
наиболее значимой хрящевой тканью, влияющей 
на качество ринохирургических операций в пожи-
лом возрасте. Резекцию этих структур во время 
ринопластики рекомендуют проводить экономно, 
укрепляя их с помощью хрящевых трансплантатов 
[23]. Врачу необходимо как можно точнее и тща-
тельнее оценить тяжесть носовой обструкции и со-
путствующей патологии, чтобы принять решение 
в пользу хирургического лечения, так как при от-
сутствии показаний в результате данного вмеша-
тельства качество жизни пациента может значи-
тельно снизиться.

Консервативные методы коррекции 
проявлений старения носа

Помощь в нивелировании симптомов старе-
ющего носа, не подлежащих хирургической кор-
рекции, могут оказать доступные лекарственные 
средства, не повышая высокую возрастную меди-
каментозную нагрузку, свойственную пациентам 
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старших возрастных групп. Каждый конкретный 
случай стареющего носа требует индивидуального 
подхода, то есть не существует пока стандартов ле-
чения для множества его проявлений (таблица).

Заключение
Устранение проявлений стареющего носа (pres-

bynasalis), безусловно, проводится после исключе-
ния воспалительной и другой патологии, требую-
щей соответствующего лечения. Однако зачастую 
само старение может стать отправной точкой 
в патофизиологической цепи событий, приводящей 
к коркообразованию и сухости, ринорее, постна-
зальному стеканию, снижению обоняния и другим 
состояниям, требующим коррекции. В пожилом 
возрасте изменяется течение процессов регенера-
ции, что отражается на состоянии эпителия и опор-
ных структур носа.

Иммунная система, тесно взаимосвязанная  
с процессами регенерации, становится менее чув-
ствительной к стимулам для возобновления ре-
паративных процессов, изменяется соотношение 
медиаторов и цитокинов, ответственных за запуск 
клеточного восстановления. Кроме того, изменения 
со стороны чувствительности рецепторов (в осо-
бенности это касается адрен- и холинергической 
иннервации полости носа) также играют особую 
роль в процессе старения полости носа. Все это 
постепенно ведет к атрофическому перерождению 
слизистой оболочки, характеризующейся уже па-
тологическим слизеобразованием или коркообра-
зованием в зависимости от ситуации. Свой вклад 
вносят и дисрегенераторные изменения в опорных 
структурах носа. Выраженный отпечаток старения 
хорошо заметен в хрящах носа, которые формируют 

носовой клапан. В связи с дезорганизацией в про-
цессе жизни, он подвержен вторичному коллапсу, 
что препятствует нормальному носовому дыханию 
в совокупности с уплотнением крыльев носа, увели-
чением размеров его нижней трети в связи с «про-
седанием» колумеллы, разворотом завитка, а так-
же атрофией мышц, потерей зубов и уменьшением 
количества жировой клетчатки лица.

Пожилые люди нуждаются в коррекции данно-
го состояния путем как консервативного лечения, 
так и хирургического вмешательства. Однако стоит 
помнить и сопоставлять коморбидность, анатоми-
ческие особенности пациента с предполагаемыми 
манипуляциями во время оперативного вмешатель-
ства, так как в практике существуют наблюдения, 
указывающие на ухудшение течения симптомов 
пресбиназалис после хирургической коррекции 
у пациентов данной возрастной группы [7].

Таким образом, пациенты старших возрастных 
групп, имеющие те или иные проявления наруше-
ний структуры и функции полости носа, требуют 
комплексного динамического наблюдения у врача-
оториноларинголога с возможностью их коррекции.
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Population aging, increasing in duration of active life dictate to keep the level of health and 
create conditions for prolongation and preservation of ability to work. An otorhinolaryngologist 
often has to deal with age-related changes occurring in the nasal cavity and paranasal sinus-
es. The study of age-related features occurring in the nasal cavity and paranasal sinuses at 
the level of not only function, but also structures providing maintenance of mucous membrane 
protective mechanisms, preserving nasal architectonics, becomes a topical issue. Detailed 
consideration can be the key to understanding what is a natural process over time, and what 
should be viewed as pathology. These processes are often interrelated. For example, car-
tilage aging and nasal tip ptosis may trigger pathophysiologic mechanisms that create an 
obstacle to normal nasal breathing in older patients. Nasal aging accompanied by increas-
ing dryness, rhinorrhea in some cases, postnasal drip in others, decreased sense of smell, 
reduces the quality of life, which will also need the involvement of an otorhinolaryngologist. 
In otorhinolaryngology, some of the terms used to describe age-related changes in the ent 
organs have been known and used since ancient times — presbyacusis (decreased hearing), 
presbyosmia (decreased sense of smell), presbyathacsia (ability to maintain equilibrium). 
Others are relatively recent, such as presbynasalis — an aging nose.

Key words: aging nose, age-related changes in the epithelium, age-related changes in the 
nose and paranasal sinuses, presbynasalis, impaired nasal breathing and smell in the eldery, 
nasal tip ptosis, rhinorrhea in the eldery




