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учреждения. В конце статьи — обязательно собственно-
ручная подпись каждого автора и полностью фамилия, 
имя, отчество, должность, ученая степень, звание (если 
есть), адрес электронной почты.

6. Изложение должно быть ясным, сжатым, без длинных 
исторических введений и повторений. При представле-
нии в печать научных экспериментальных работ авторы 
должны, руководствуясь «Правилами проведения ра-
бот с использованием экспериментальных животных», 
указывать вид, число использованных животных, при-
менявшиеся методы обезболивания и умерщвления. 
Работы, в которых вышеупомянутые данные не приводят-
ся, а также работы, при выполнении которых болезнен-
ные процедуры проводились без анестезии, к публикации 
не принимаются.

7. Статья должна быть тщательным образом проверена 
автором: химические формулы, таблицы, дозировки, 
цитаты. В сноске указывают источник цитаты: наимено-
вание публикации, издание, год, том, выпуск, страница. 
Корректура авторам не высылается, а вся дальнейшая 
сверка проводится по авторскому оригиналу.

8. Количество иллюстративного материала (фотографии, 
рисунки, чертежи, диаграммы) должно быть минималь-
ным (до 7 рисунков). Фотографии должны быть контраст-
ными, рисунки — четкими. Файлы рисунков, диаграмм 

и схем предоставляются вместе со статьей отдельными 
файлами в редактируемом формате. Файлы фотографий 
предоставляются в исходном формате без маркировки. 
В подписях к микрофотографиям указывают увеличение, 
метод окраски (или импрегнации) препарата. Если рису-
нок дан в виде монтажа, фрагменты которого обозначены 
буквами, обязательно должна быть общая подпись к нему 
и пояснения к отдельным фрагментам. Рисунки должны 
быть также внедрены в текст статьи (в самый конец тек-
ста, один за другим, каждый со своей подписью).

9. Таблицы должны быть построены наглядно, озаглавлены 
и пронумерованы. Заголовки таблиц и их номера должны 
точно соответствовать ссылкам в тексте.

10. Сокращения слов, имен, названий (кроме общепринятых 
сокращений, мер, физических, химических и математиче-
ских величин и терминов) не допускаются. Меры даются 
по системе СИ.

11. Фамилии отечественных авторов в тексте пишут обя-
зательно с инициалами, фамилии иностранных авторов 
в тексте должны быть написаны только в иностранной 
транскрипции, в квадратных скобках должны стоять 
не фамилии цитируемых авторов и год публикации, а со-
ответствующие номера по списку литературы.

12. В соответствии с ГОСТ 7.0.5-2008, список литературы 
должен быть оформлен следующим образом:

 а)  источники располагают в алфавитном порядке ав-
торов (на первом месте фамилия, затем инициалы); 
сначала работы отечественных авторов, затем — ино-
странных; работы отечественных авторов, опубли-
кованные на иностранных языках, помещают среди 
работ иностранных авторов, а работы иностранных 
авторов, опубликованные на русском языке, — среди 
работ оте чественных авторов; 

 б)  если цитируется несколько работ одного автора, их 
нужно располагать в хронологическом порядке; 

 в)  в статьях, написанных более чем четырьмя авторами, 
указывают фамилии первых трех из них, а далее ста-
вится «и др.»; при четырех авторах указывают всех; 

 г)  для периодических и продолжающихся изданий необ-
ходимо указать: автора(-ов), полное название статьи, 
две косые линейки (//), источник в стандартном со-
кращении, место издания, год, том (при необходимо-
сти), номер (выпуск), страницы (обозначаются буквой 
С.) от и до; все элементы выходных данных отделяют 
друг от друга точкой;

 д)  при ссылке на монографию или сборники необходимо 
указать название публикации, номер издания (если он 
есть), место и год издания;

 е)  в монографиях иностранных авторов, изданных 
на русском языке, после названия книги через двое-
точие указывают, с какого языка сделан перевод; 

 ж)  если заглавие источника состоит из нескольких пред-
ложений, все они разделяются двоеточием;

 з)  в монографиях и сборниках при наличии двух мест 
издания приводят оба и отделяют друг от друга точ-
кой с запятой (М.; Л.);

 и)  общее число страниц не указывают;
 к)  если ресурс электронный, необходимо указать его 

и дату обращения либо индикатор цифрового объек-
та (doi); автор несет ответственность за правильность 
биб лиографических данных.

13. К статье должно быть приложено краткое резюме, отра-
жающее основное содержание работы, на русском и анг-
лийском языках. Объем резюме не должен превышать 
250–300 слов по рекомендации Гост Р 7.0.7-2021. Фамилии 
авторов, название статьи и учреждений с адресами да-
ются также на двух языках. Резюме статьи на русском 
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языке с выносом ключевых слов должно быть помещено 
непосредственно перед текстом статьи после указания 
учреждения, которое представляют авторы; соответ-
ствующий текст на английском языке — после списка 
литературы.

14. В статье необходимо отразить следующую информацию 
в виде отдельных разделов: а) благодарности (общая ин-
формация о любой помощи в проведении работы и под-
готовки статьи); б) источники финансирования работы 
(информация о грантах и любой другой финансовой 
поддержке исследований); в) соблюдение этических 
стандартов (информация о соблюдении стандартов рабо-
ты с животными; об исследованиях, где в качестве объ-
ектов выступали люди); г) ссылка на регистрацию клини-
ческих исследований; д) конфликт интересов.

15. В сопроводительном письме авторами могут быть пред-
ложены два возможных рецензента с указанием ФИО, 
должности, научного звания, места работы и адреса 
электронной почты рецензента.

16. Редакция оставляет за собой право сокращения и редак-
тирования присланных статей, а также, с согласия авто-
ра, помещения статей в виде рефератов или аннотаций; 
для связи с авторами редакция использует электронную 
почту.

17. При публикации тезисов докладов для конференций 
и форумов присланные тексты не высылаются на согла-
сование авторам. В тезисах можно давать ссылки на гран-
ты. Благодарности в тезисах не публикуются, таблицы, 
рисунки и ссылки на источники литературы не допуска-
ются. Объем тезисов — не более одной страницы.

18. Публикация статьи в журнале не влечет никаких финан-
совых отчислений автору.

19.  Рукописи, оформленные не в соответствии с указанны-
ми правилами, не рассматриваются; оттиски высылаются 
авторам по электронной почте в формате pdf.

20. Примеры оформления статей — на сайте Герон толо-
ги ческого общества при РАН (www.gersociety.ru), где 
размещены полные электронные версии журнала в сво-
бодном доступе.

СОКРАЩЕНИЯ 
И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

АД —  артериальное давление
АДФ —  аденозиндифосфорная кислота 

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

(аденозинмонофосфат)
АПФ —  ангиотензинпревращающий 

фермент
АСТ —  аспартатаминотрансфераза
АТФ —  аденозинтрифосфорная кислота 

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

давление
ДНК —  дезоксирибонуклеиновая кислота
ЕД —  единица действия антибиотиков, 

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

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

плотности
ЛПНП —  липопротеиды низкой плотности
ЛПОНП —  липопротеиды очень низкой 

плотности
МДА —  малоновый диальдегид
МЕ —  международная единица 

(вакцины, сыворотки)
МНО —  международное нормализованное 

отношение
МРТ —  магнитно-резонансная 

томография
ОНМК —  острое нарушение мозгового 

кровообращения
ОРВИ —  острая респираторно-вирусная 

инфекция
ПОЛ —  перекисное окисление липидов
ПТГ —  паратиреоидный гормон 

(паратгормон)
ПЦР —  полимеразная цепная реакция
РНК —  рибонуклеиновая кислота
САД —  систолическое артериальное 

давление
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СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

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

сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

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

(по классификации NYHA)
ХОБЛ —  хроническая обструктивная 

болезнь лёгких
ХБП —  хроническая болезнь 

почек
ХСН —  хроническая сердечная  

недостаточность
ЦИК —  циркулирующие иммунные 

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

исследование
ЭЭГ —  электроэнцефалография
мес — месяц
мин —  минута
млн —  миллион
млрд —  миллиард
мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба
нед — неделя
с —  секунда
с. —  страница
сут —  сутки
тыс. —  тысяча
уд/мин —  ударов в минуту

ч —  час
Ig —  иммуноглобулины [5 классов: 

IgA, IgD, IgE, IgG, IgM]
IL —  интерлейкин
M±m —  доверительный интервал
NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 

кардиологов
pH —  водородный показатель
PCNA —  ядерный антиген 

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

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

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:

аланин —  Ala
аргинин —  Arg
аспарагин —  Asn
аспарагиновая кислота —  Asp
валин —  Val
гистидин — His
глицин —  Gly
глутамин —  Gln
глутаминовая кислота —  Glu
изолейцин —  Ile
лейцин —  Leu
лизин —  Lys
метионин —  Met
пролин —  Pro
серин —  Ser
тирозин —  Tyr
треонин —  Thr
триптофан —  Trp
фенилаланин —  Phe
цистеин —  Cys
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Исследования показывают, что данные проблемы 
связаны не столько со старением как социально-де-
мографическим явлением, сколько с устаревшими 
институтами поддержки пожилых, сформирован-
ными в абсолютно других условиях начала – сере-
дины XX в. [6].

Благополучие является многокомпонентным 
синтетическим конструктом, включающим объ-
ективные условия жизни и субъективный опыт 
их восприятия (когнитивная и аффективная оцен-
ка) [1]. В научных работах данный концепт часто 
отражается в смежных понятиях («качество жиз-
ни», «удовлетворенность жизнью», «счастье», 
«благосостояние») [2, 11]. Благополучие населе-
ния может оцениваться с помощью объективных, 
субъективных и комплексных показателей [7]. 
Среди интегральных индексов, оценивающих по-
ложение пожилых людей, можно выделить Индекс 
активного долголетия (старения), предложенный 
Отделом народонаселения ЕЭК ООН в 2012 г., 
включающий 22 показателя, сгруппированных 
по четырем субиндексам: занятость, участие 
в социальной жизни, здоровье и безопасность, воз-
можности и благоприятная среда для активного 
старения [13]. В России аналогом данного индекса 
является российский Индекс активного долголетия, 
рассчитываемый Росстатом [9]. Другие интеграль-
ные индексы, характеризующие благополучие по-
жилого населения и эффективность политики ак-
тивного долголетия, разработаны и применяются 
преимущественно в развитых странах. Например, 
в Австралии отслеживают Индекс настроений по-
жилых (Senior Sentiment Index [12]), рассчитывае-
мый на основании 11 субъективных показателей, 
и Вторичный индекс экономического благопо-
лучия для пожилых (The Herald/Age – Lateral 
Economics Index of Australia’s Wellbeing [17]), 
состоящий из 13 объективных и трех субъектив-
ных показателей. В Канаде и Великобритании 
используют национальные индексы благополучия 
населения — Canadian Index of Wellbeing [16] 

Статья посвящена вопросам субъективного бла-
гополучия пожилых людей и апробации авторской 
методики его измерения. Информационной базой 
исследования выступили данные социологическо-
го опроса населения Вологодской обл. На основе 
индексной методики выполнена оценка уровня 
субъективного благополучия пожилых в сравне-
нии с другими возрастными группами. Показано, 
что деятельностный и материальный компоненты 
благополучия выступают своеобразными ресурс-
ными узлами, поддерживающими другие составля-
ющие. Выявлено, что в более молодых возрастных 
группах наибольший вклад в сводный показатель 
благополучия вносят физическое здоровье и пси-
хологическое самочувствие, в то время как в пожи-
лом возрасте ключевыми становятся социальный 
и деятельностный компоненты при сохраняющейся 
стабилизирующей роли психологического благопо-
лучия. Определено, что ключевыми направления-
ми повышения благополучия пожилых выступают 
обеспечение возможности продолжения трудовой 
деятель ности, создание благоприятной инфра-
структуры, поддержание физического и психологи-
ческого здоровья и социальных контактов.

Ключевые слова: старение населения, пожилые 
люди, благополучие, оценка благополучия

Старение населения как глобальная демографи-
ческая тенденция имеет значимые социально-эко-
номические последствия. Наряду с позитивными 
аспектами для общественных процессов (обеспе-
чение предложения рабочей силы, передача опыта 
через наставничество, развитие технологий и услуг 
для пожилых людей1 и другое), возникают и не-
гативные эффекты, связанные с повышением за-
трат на здравоохранение и пенсионное обеспе-
чение, сокращением платежеспособного спроса, 
снижением инвестиционной активности и т. д. [4]. 

1 В данной статье под пожилыми людьми мы будем понимать населе-
ние старше 65 лет. Это обусловлено тем, что границы старости явля-
ются достаточно размытыми и постепенно сдвигаются вверх в силу 
повышения ожидаемой продолжительности жизни, распространения 
практик активного долголетия, продолжающейся в России пенсион-
ной реформы и увеличения возраста выхода на пенсию. Кроме того, 
именно возраст 65+ чаще всего используют в международной практи-
ке в статистике и прогнозах старения населения.
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концептуализации практик благополучного ста-
рения представляется необходимой оценка благо-
получия пожилых людей в сравнении с другими 
возрастными когортами. В связи с этим, принимая 
во внимание современную концептуализацию ста-
рости как «в значительной степени индивидуально 
конструируемого состояния» [3], в настоящем ис-
следовании благополучие пожилых людей связы-
валось с реализацией их возможностей в ключевых 
сферах жизнедеятельности (физическое и психоло-
гическое здоровье, активность, материальное по-
ложение, социальные связи) и удовлетворённостью 
ими [15]. Такой подход позволяет на едином мас-
сиве индикаторов провести межвозрастной анализ 
и количественно идентифицировать компоненты 
благополучия, наиболее подверженные возрастной 
трансформации, а также выявить поддерживающие 
ресурсы в пожилом возрасте.

Материалы и методы
Для обобщенной оценки благополучия нами 

предложен Индекс субъективного благополучия, 
конструируемый на данных анкетного опроса на-
селения. Он агрегирует пять субиндексов, каждый 
из которых формируется по единому принципу — 
объединяет субъективный показатель (удовле-
творенность и/или самооценка соответствующего 
аспекта жизни) и оценочные показатели, харак-
теризующие фактическое состояние в этой сфере 
(табл. 1).

Индекс физического благополучия призван 
оценить не просто отсутствие болезней, а способ-
ность вести активную жизнь. Он агрегирует как 
субъективное восприятие здоровья (состояние 
здоровья, двигательная активность), что отража-
ет значимость имеющихся проблем для конкрет-

из 57 объективных и семи субъективных пока-
зателей и National Welbeing Measures [19] из 22 
и 19 показателей соответственно, которые отдель-
но рассматриваются и для пожилых граждан. 
Некоторые индексы основаны только на субъек-
тивных оценках: например, Индекс социального 
благополучия пожилых людей (Older Adults’ Social 
Well-being Index), предложенный исследователя-
ми из Ирана [18], строится на основе личных ин-
тервью по аспектам физического здоровья, уровня 
жизни, социальной защищенности, социальных от-
ношений и субъективного благополучия. В России 
разработано несколько методик, среди которых 
можно выделить Российский индекс благополу-
чия старшего поколения [10], предложенный ис-
следователями Национального исследовательского 
Томского политехнического университета, который 
включает четыре домена (экономика, социум, здо-
ровье, региональное пространство), измеряемые 
по данным Росстата, а также Индекс благополуч-
ного старения [5], состоящий из 70 пунктов и семи 
субшкал — Здоровье, Финансовое благополучие, 
Социальное взаимодействие, Временная пер-
спектива, Работа и хобби, Личностный рост 
и позитивные эмоции, Семья, оцениваемых на ос-
нове индивидуальных обследований.

Таким образом, имеется достаточное разно-
образие подходов к оценке благополучия пожилых 
людей, которые в той или иной степени учитывают 
ключевые аспекты (здоровье, материальное по-
ложение, социальные связи, активность) и фоку-
сируются на групповом уровне анализа. В то же 
время, поскольку старение является естественным 
процессом, начинающимся задолго до наступления 
пожилого возраста, для выявления особенностей, 
специфических проблем, а также последующей 

Таблица 1

Компоненты индекса субъективного благополучия населения (авторский подход)

Субиндекс Переменная Интерпретация

1.  Физическое 
благополучие

1)  Удовлетворённость: состоя-
нием здоровья и физическим 
самочувствием;

2)  удовлетворённость: двигательной 
активностью (подвижностью), спо-
собностью переносить физические 
нагрузки

1 балл: «совершенно не удовлетворен(-а)», «скорее 
не удовлетворен(-а)»;
2 балла: «не могу сказать, удовлетворен(-а) или нет»;
3 балла: «скорее удовлетворен(-а)», «вполне удовлетворен(-а)»

3)  Самооценка здоровья 1 балл: «очень плохое», «плохое»;
2 балла: «удовлетворительное»;
3 балла: «хорошее», «очень хорошее»

4)  Наличие проблем со здоровьем 
в последние 30 дней (вопрос 
со множественным выбором)

1 балл: 4 и более проблем;
2 балла: 2–3 проблемы;
3 балла: 1 проблема или не отмечали никаких проблем
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Субиндекс Переменная Интерпретация

2. Психическое 
благополучие

1)  Удовлетворённость: «настроением, 
общим эмоциональным фоном»

1 балл: «совершенно не удовлетворен(-а)», «скорее 
не удовлетворен(-а)»;
2 балла: «не могу сказать, удовлетворен(-а) или нет»;
3 балла: «скорее удовлетворен(-а)», «вполне удовлетворен(-а)»

2)  Самооценка настроения в послед-
ние дни

1 балл: «испытываю напряжение, раздражение», «испытываю 
страх, тоску»;
2 балла: «нормальное, ровное состояние»;
3 балла: «прекрасное настроение»

3)  Наличие симптомов тревоги 1 балл: «клинически выраженная тревога»;
2 балла: «субклинически выраженная тревога»;
3 балла:«нет симптомов тревоги»

4)  Наличие симптомов депрессии 1 балл: «клинически выраженная депрессия»;
2 балла: «субклинически выраженная депрессия»;
3 балла: «нет симптомов депрессии»

3.  Деятельное 
благополучие

1)  Удовлетворённость: работой, про-
фессиональной самореализацией;

2)  удовлетворённость: наличием до-
суга (хобби, увлечений);

3)  удовлетворённость: участием 
в деятельности общественных 
организаций, волонтерстве, 
благотворительности

1 балл: «совершенно не удовлетворен(-а)», «скорее 
не удовлетворен(-а)»;
2 балла: «не могу сказать, удовлетворен(-а) или нет»;
3 балла: «скорее удовлетворен(-а)», «вполне удовлетворен(-а)»

4)  Чувство защищённости: от потери 
работы

1 балл: «совсем не защищен(-а)», «пожалуй, не защищен(-а)»;
2 балла: «трудно сказать»;
3 балла: «пожалуй, защищён», «защищён»

4.  Социальное 
благополучие

1)  Удовлетворённость: семейными 
отношениями;

2)  удовлетворённость: дружескими 
связями, неформальным общением

1 балл: «совершенно не удовлетворен(-а)», «скорее 
не удовлетворен(-а)»;
2 балла: «не могу сказать, удовлетворен(-а) или нет»;
3 балла: «скорее удовлетворен(-а)», «вполне удовлетворен(-а)»

3)  Частота возникновения чувства 
одиночества

1 балл: «да, возникает», «скорее возникает, чем нет»;
2 балла: «скорее не возникает»;
3 балла: «не возникает»

4)  Частота посещения: музеев, теа-
тров, кинотеатров;

5)  частота посещения: концертов, 
квизов, творческих вечеров;

6)  частота общения с родственника-
ми, друзьями

1 балл: «никогда»;
2 балла: «несколько раз в год»;
3 балла: «несколько раз в месяц и реже», «несколько раз 
в неделю», «каждый день»

5.  Материальное 
благополучие

1)  Удовлетворённость: материальным 
положением (уровнем дохода);

2)  удовлетворённость: обеспечен-
ностью предметами длительного 
пользования (мебель, бытовая 
техника и т.д.)

1 балл: «совершенно не удовлетворен(-а)», «скорее 
не удовлетворен(-а)»;
2 балла: «не могу сказать, удовлетворен(-а) или нет»;
3 балла: «скорее удовлетворен(-а)», «вполне удовлетворен(-а)»

3)  Самооценка покупательной спо-
собности дохода

1 балл: «денег не хватает даже на приобретение продуктов 
питания, приходится влезать в долги», «денег хватает только 
на приобретение продуктов питания»;
2 балла: «денег достаточно для приобретения необходимых 
продуктов и одежды, однако более крупные покупки приходит-
ся откладывать на потом»;
3 балла: «покупка большинства товаров длительного пользо-
вания (холодильник, телевизор) не вызывает у нас трудностей, 
однако покупка автомашины сейчас недоступна», «денег впол-
не достаточно, чтобы ни в чем себе не отказывать»

4)  Самооценка достаточности семей-
ного дохода для формирования 
сбережений

1 балл: «абсолютно недостаточен», «скорее недостаточен»;
2 балла: «трудно сказать»;
3 балла: «скорее достаточен», «абсолютно достаточен»

Окончание табл. 1
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от несколько раз в месяц и чаще, были объединены, 
поскольку нельзя однозначно определить позитив-
ный критерий частоты общения/посещения.

Индекс материального благополучия оцени-
вает не только текущий уровень потребления, 
но и устойчивость материального положения в пер-
спективе. Он сочетает субъективные оценки с более 
конкретными индикаторами, отражающими разные 
аспекты финансовых возможностей домохозяйства. 
Показатели обеспеченности товарами длительного 
пользования и возможности формирования сбере-
жений характеризуют накопленный материальный 
капитал и финансовую устойчивость.

На каждом этапе расчёта применяли формулу 
среднего арифметического:

1) частные индексы отобранных показателей:

i ,=

n

k=1
(wk·xk)
n

k=1
wk

(1)

где n — число ступеней шкалы (в данном случае 3); 
w — весовые коэффициенты (доля респондентов, 
выбравших соответствующий вариант ответа); x — 
баллы (от 1 до 3); k — порядковые номера значе-
ний шкалы (от 1 до n);

2) субиндексы компонентов благополучия:

I ,=

n

i=1
xi

n
(2)

где I — соответствующие субиндексы; x — значе-
ния частных индексов; i — номера частных индек-
сов; n — число частных индексов;

3) индекс субъективного благополучия (ИСБ):

ИСБ ,=
n

i=1
Ii

1
5

где Ii — соответствующие субиндексы компонен-
тов благополучия.

Веса частным показателям и субиндексам 
не присваивали, поскольку мы исходили из предпо-
ложения о равнозначности всех выделенных сфер 
для достижения благополучия. Область значений 
каждого из субиндексов и ИCБ — от 1 до 3 баллов.

Эмпирическую базу исследования состави-
ли данные авторского социологического опроса 
«Благополучие населения», проведенного Воло-
годским научным центром РАН на территории 
Вологодской обл. в 2025 г. Метод — раздаточное 
анкетирование на территории Вологды, Череповца 
и восьми муниципальных округов области. Объем 
выборки — 1500 респондентов 18 лет и старше. 
Выборка репрезентативная, квотная по полу, воз-

ного человека, так и более объективный маркер 
функцио нального состояния организма (наличие 
проблем со здоровьем), который минимизирует 
субъективную интерпретацию и позволяет отсле-
дить накопление проблем со здоровьем. Это осо-
бенно важно в контексте межвозрастного анализа.

Индекс психологического благополучия при-
зван оценить не только фон настроения, но и общий 
эмоциональный ресурс и психологическое состоя-
ние. Он строится на субъективных оценках обще-
го эмоционального состояния (настроения, общего 
эмоционального фона) и стандартизованной оцен-
ке симптоматики тревоги и депрессии по госпи-
тальной шкале тревоги и депрессии HADS [20], 
которая является апробированным скрининговым 
инструментом, разработанным специально для не-
медицинских выборок, что делает её применение 
в массовых опросах методологически корректным. 
Сочетание этих оценок дает более полную картину, 
поскольку субъективная удовлетворенность может 
быть относительно высокой даже на фоне присут-
ствующей симптоматики тревоги или депрессии 
(что свидетельствует о компенсаторных механиз-
мах), и наоборот.

Индекс деятельностного благополучия оцени-
вает реализацию потребности в значимой и ста-
бильной активности, выступающей основой соци-
альной идентичности человека в любом возрасте. 
Он строится на субъективных оценках удовлет-
воренности работой, досугом и общественной де-
ятельностью, что позволяет измерить личностную 
значимость этих сфер. Единственный условно-по-
веденческий маркер — чувство защищенности 
от потери работы — отражает устойчивость 
в профессиональной сфере, что особенно важно при 
изучении возрастных изменений, когда происходит 
перераспределение ролей между профессиональной 
и иными формами активности.

Индекс социального благополучия оценивает 
качество и интенсивность социальных связей, вы-
ступающих ресурсом интеграции и адаптации че-
ловека в социуме. Индекс сочетает субъективные 
оценки отношений (семейных и дружеских, а также 
частоту возникновения чувства одиночества как об-
ратный показатель) с объективными маркерами ин-
тенсивности культурных и досуговых практик. Для 
более понятной интерпретации в рамках трехбалль-
ной шкалы мы отделили однозначно отрицательные 
ответы («никогда») и ответы, отражающие наибо-
лее редкое взаимодействие/посещение («несколь-
ко раз в год»). Все остальные варианты, начиная 
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ем показатели психологического здоровья имеют 
тенденцию к снижению [8]. Другие составляющие 
благополучия — материальное положение и вовле-
ченность в деятельность (в том числе трудовую) — 
также снижаются, но в заметно меньшей степени, 
поскольку они во многом выступают «ресурсными 
узлами», поддерживающими другие компоненты 
благополучия.

 Для выявления возрастных особенностей вли-
яния компонентов на общее благополучие приме-
нен метод расчета отклонений значений субиндек-
сов от интегрального показателя ИСБ (рисунок). 
Данный подход позволяет оценить относительный 
вклад каждой компоненты (субиндекса) в общее 
восприятие благополучия в разных возрастных 
группах.

Материальная компонента демонстрирует 
устойчивый отрицательный вклад в общее вос-
приятие благополучия, выступая сдерживающим 
фактором наиболее оптимального состояния благо-
получия во всех возрастных группах. При этом аб-
солютная величина отрицательного вклада после-
довательно уменьшается от –0,407 балла в группе 
18–24 лет до –0,091 балла в группе 65+. Однако 
интерпретировать данное сокращение исключи-
тельно как позитивную адаптацию не представля-
ется возможным, поскольку оно сопровождается 
общим сжатием диапазона значений интегрально-
го индекса субъективного благополучия в старших 
возрастных группах. То, что у пожилых матери-
альная компонента находится в зоне отрицатель-
ных значений, может быть обусловлено сужением 
материальных возможностей в связи с переходом 
на фиксированный пенсионный доход при одновре-
менном увеличении расходов на медицинские услу-
ги и поддержание здоровья.

Физическая компонента благополучия претер-
певает резкую трансформацию по мере увеличения 
возраста, особенно в группе лиц 65+, для которых 
ее вклад переходит из зоны положительных значе-
ний в выраженно отрицательную (–0,158 балла). 
Подобное изменение, скорее всего, отражает на-
копление ограничений здоровья и кумулятивный 
эффект возрастных заболеваний и функциональ-
ных ограничений. Это наглядно показывает мас-
штаб западения и важность поддержания данной 
компоненты благополучия в контексте жизненной 
перспективы.

Социальная и деятельностная компоненты, на-
против, с возрастом переходят из зоны отрицатель-
ных значений в положительные, причем наиболее 
выраженная трансформация наблюдается у дея-

расту и экономической активности населения1. 
Ошибка выборки — не более 3–4 %. Оценку вы-
полняли по каждому респонденту индивидуально, 
а затем данные обобщали в среднем по всем опро-
шенным. Следует отметить, что метод раздаточного 
анкетирования предполагает самостоятельное за-
полнение анкет респондентами, что закономерно 
ограничило участие некоторых категорий населе-
ния, особенно пожилых (маломобильных, с ког-
нитивными нарушениями, находящихся в учреж-
дениях постоянного проживания). Таким образом, 
полученные данные в большей степени характе-
ризуют более активных и социально адаптирован-
ных представителей пожилого возраста, что соот-
ветствует целям исследования, ориентированного 
на оценку благополучия в контексте достижения 
благополучной старости.

Результаты и обсуждение
Согласно проведенным расчетам, ИСБ с воз-

растом поступательно снижается: от 2,367 балла 
в группе 18–24 лет до 2,062 балла у лиц старше 
65 лет (табл. 2). У пожилых наименьшие значе-
ния зафиксированы по компонентам физическо-
го (1,904 балла) и материального (1,971 балла) 
благополучия, что объективно связано с возраст-
ными изменениями здоровья и снижением финан-
совых возможностей, а следовательно, и ухудше-
нием субъективного восприятия данных аспектов. 
Несмотря на увеличение количества симптомов 
тревоги и депрессии, более частое возникновение 
чувства одиночества, снижение интенсивности 
социальных связей, сокращение трудовой актив-
ности, значения субиндексов психологического 
(2,167 балла), социального (2,091 балла) и дея-
тельностного (2,178 балла) благополучия несколь-
ко выше, хотя также минимальны у пожилых 
по сравнению с лицами другого возраста.

Наибольшее снижение показателей при пере-
ходе от молодого к пожилому возрасту наблюдали 
в сфере физического (на 28 %) и психологического 
(на 16 %) здоровья, а также социальной включен-
ности (на 10 %). Подобные выводы были получе-
ны и в ряде иных исследований: например, даже 
в пределах пенсионного возраста с его увеличени-

1 Мужчины: 18–24 года — 4,2 %, 25–34 года — 7,4 %, 35–44 года — 
10,3 %, 45–54 года — 7,8 %, 55–64 года — 7,7 %, 65–74 года — 5,5 %, 
75 лет и старше — 1,5 % (всего 44,4 %). Женщины: 18–24 года — 
3,9 %, 25–34 года — 7,3 %, 35–44 года — 10,9 %, 45–54 года — 8,8 %, 
55–64 года — 10,3 %, 65–74 года — 9,6 %, 75 лет и старше — 4,7 % 
(всего 55,6 %). Общее распределение по экономической активности 
населения: занятые — 60,5 %, безработные — 3,5 %, экономически 
неактивные — 36 %.
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Особое значение имеет психологическая ком-
понента благополучия, сохраняющая свой поло-
жительный вклад во всех возрастных группах. 
Представляется, что эта компонента выступает 
стабилизирующим фактором, компенсирующим 
другие ограничения. Ее устойчивость подтвержда-
ет положения концепции успешного старения и ее 
производных о существенной роли психологиче-
ской адаптации и субъективной удовлетворенности 
жизнью, которые могут поддерживать субъектив-
ное благополучие даже при объективном ухудше-
нии здоровья, материального положения и других 
сфер жизнедеятельности. Это отражает сложное 
переплетение когнитивных, эмоциональных и аф-

тельностного компонента. Данная динамика согла-
суется с теорией селективной оптимизации и ком-
пенсации (М. Балтес, П. Балтес) [14], согласно 
которой пожилые люди перераспределяют ресурсы 
в пользу более значимых и доступных видов актив-
ности. Можно предположить, что для респонден-
тов 65+ эти компоненты, связанные с сохранением 
социальных связей и участием в различных формах 
деятельности, становятся своего рода компенса-
торными механизмами, поддерживающими их эко-
номическое положение и чувство социальной вос-
требованности и обеспечивающими таким образом 
поддержание общего благополучия вопреки объек-
тивным физическим ограничениям.

Таблица 2

Индекс субъективного благополучия и отдельные субиндексы в различных возрастных группах

Возраст, лет Интегральный 
индекс

Субиндексы благополучия, баллы

психологическое физическое деятельностное социальное материальное

Среднее 2,238 2,371 2,318 2,255 2,235 2,010
18–24 2,367 2,577 2,647 2,320 2,330 1,959
25–34 2,348 2,517 2,546 2,343 2,318 2,015
35–54 2,298 2,430 2,451 2,274 2,288 2,045
55–64 2,164 2,266 2,174 2,205 2,177 1,999
>65 2,062 2,167 1,904 2,178 2,091 1,971
Разница между группами 
65+ и 18–24 года, %

–12,9 –15,9 –28,1 –6,1 –10,3 0,6

0,105

0,102

0,132

0,169

0,210

–0,158

0,010

0,153

0,199

0,280

0,116

0,040

–0,024

–0,005

–0,047

0,029

0,013

–0,009

–0,029

–0,036

–0,091

–0,165

–0,253

–0,333

–0,407

-0,500 –0,400 –0,300 –0,200 –0,100 0 0,100 0,200 0,300 0,400

>65

55–64

35–54

25–34

18–24

Возраст, лет

Материальное Социальное Деятельностное Физическое Психологическое 

Вклад отдельных компонентов в общий индекс субъективного благополучия в разных возрастных группах
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тивность, что согласуется с теорией селективной 
оптимизации и компенсации в процессе старения. 
Следует подчеркнуть, что интерпретация абсолют-
ных величин вклада отдельных компонентов долж-
на учитывать общее возрастное снижение вариа-
тивности индексов благополучия.

Перспективным направлением дальнейшего 
исследования является анализ влияния на субъ-
ективное благополучие пожилых таких факторов, 
как семейное положение, уровень образования, 
специфика трудовой занятости, что необходимо 
для учета внутренней неоднородности данной со-
циально-демографической группы. Полученные 
выводы подтверждают аналитический потенциал 
предложенной методики для исследования субъек-
тивного благополучия и его возрастных особенно-
стей и могут служить основой для разработки диф-
ференцированных мер поддержки, учитывающих 
как объективные дефициты, так и компенсаторные 
механизмы в пожилом возрасте.

Таким образом, полученные результаты актуа-
ли зируют необходимость разработки комплексных 
стратегий поддержки пожилого населения при ко-
ординированных усилиях со стороны органов власти, 
бизнеса и некоммерческого сектора, фоку сирующих-
ся на обеспечении возможностей продолжения тру-
довой деятельности, поддержании физического 
и психического здоровья, укреплении социальных 
связей, создании адаптированной инфраструктуры.

Конфликт интересов отсутствует.
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AGE SPECTRUM OF SUBJECTIVE WELL-BEING: THE SPECIFICS OF THE ELDERLY
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The article discusses the issues of well-being among the elderly and the validation of the 

author’s approach to assessing it. The empirical foundation of this research was constituted 
by data obtained from a sociological survey conducted among the population of the Vologda 
Oblast. Employing the author’s indexing methodology, a comparative analysis of the well-be-
ing of older individuals in relation to other age cohorts was conducted. The results show that 
the activities and material components of well-being act as a kind of resource that supports 
other components. The paper reveals that in younger cohorts physical health and psychologi-
cal well-being constitute the most signifi cant contributors to the overall measure of well-being. 
Conversely, in older age groups, the social and active aspects emerge as pivotal, with psy-
chological well-being maintaining its stabilizing function. The study found that the key fac-
tors for enhancing the well-being of older adults include providing opportunities for continued 
employment, creating a supportive environment, maintaining physical and mental health, and 
fostering social connections.
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Республики Беларусь» были утверждены стратеги-
ческие национальные интересы страны, в числе ко-
торых «благополучие граждан, создание комфорт-
ных условий для жизнедеятельности и развития 
личностного потенциала» [11].

Процессы демографического старения обо-
стрили актуальность утверждения Национальной 
стратегии Республики Беларусь «Активное долго-
летие — 2030» [9], в рамках которой созда-
ны Республиканский геронтологический центр 
и семь региональных гериатрических центров. 
Приоритетными направлениями действий Мини-
стерства здравоохранения являются, в том числе, 
такие: адресное поощрение здорового образа жиз-
ни; разработка комплексного, персонифициро-
ванного и интегрированного подхода к оказанию 
медицинской помощи, основанного на выявлении 
потребностей пожилых; развитие гериатрической 
службы и медико-социальной помощи; разработка 
стратегического подхода к сохранению психическо-
го здоровья, создание моделей мотивации активно-
го долголетия пожилых граждан [9].

Важнейшим принципом деятельности системы 
здравоохранения в Республике Беларусь является 
принцип профилактической направленности [8]. 
Вместе с тем, традиционно транслирование меди-
цинской информации во внешнюю среду осущест-
вляется по массовым каналам, без учёта сегмен-
тации населения на целевые группы. Исключение 
составляют лица с некоторыми заболеваниями, 
с которыми работа проводится в школах здоро-
вья при учреждениях здравоохранения согласно 
локальным положениям о таких школах [10, 12], 
чаще по нозологическому принципу. Выделение 
пожилых граждан в отдельную целевую группу 
медицинского информирования, которое регламен-
тировано Приказом Министра здравоохранения 

С целью установить, как оценивают лица пожи-
лого возраста свои потребности и возможности 
принимать решения для обеспечения здоровья 
и долголетия, проанализированы материалы ав-
торской базы данных, зарегистрированной как объ-
ект интеллектуальной собственности. Это выбор-
ка из 1270 лиц 60 лет и старше, репрезентативная 
для Гродненской обл., с учётом пола, проживания 
(город–село) и возраста. Применены методы непа-
раметрической статистики, большая языковая мо-
дель Qwen 2.5-Plus, сервис Word’s Cloud. Выявлено, 
что самооценка возможности принимать решения 
для улучшения своего здоровья и благополучия 
соответствует Me (Q1; Q3)=3 (3; 4) по пятибалльной 
шкале, независимо от социально-демографических 
факторов. Для нее установлена положительная 
корреляция средней силы с самооценкой доступ-
ности медицинской информации. Отмечена актив-
ная позиция лиц пожилого возраста, готовность 
к позитивному восприятию принимаемых госу-
дарством мер, что отражено в структуре ответов 
респондентов, где в числе лидирующих мнений 
(третье место) — здоровый образ жизни. Изучены 
возможности положительного опыта использова-
ния информационно-просветительской поддерж-
ки, основанной на геронтологическом подходе, 
продемонстрированные в РФ.

Ключевые слова: население возраста 60 лет 
и старше, Гродненская область, решения для обе-
спечения здоровья, медицинская информирован-
ность, активное долголетие, геронтологический 
подход

Социальная ориентированность государ-
ственной политики — отличительная особен-
ность Республики Беларусь. Государственный 
подход к охране здоровья населения закреплен 
в Конституции Республики Беларусь [7], которая 
всегда гарантировала ответственность государства 
перед гражданами «за создание условий для сво-
бодного и достойного развития личности» (раз-
дел 1, ст. 2). Решением Всебелорусского народного 
собрания от 25 апреля 2024 г. № 5 «Об утверж-
дении Концепции национальной безопасности 

* При поддержке Белорусского республиканского фонда фундаментальных исследований (грант Г24У-007 от 02.05.2024).
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селением 60+ реализуемые государством меры? 
Соответствует ли содержание медицинского ин-
формирования запросу общества? Ни один по-
сыл извне не будет иметь успеха, если человек сам 
не будет принимать меры для укрепления своего 
здоровья. Значима самооценка населением воз-
можности принимать и реализовывать решения от-
носительно здоровья.

Цель работы — установить, как оценивают 
лица пожилого возраста свои потребности и воз-
можности принимать решения для обеспечения здо-
ровья и долголетия.

Задачи: 1) статистически проанализировать 
самооценку возможности принимать решения 
для улучшения здоровья и благополучия, выявить 
влияние на нее социально-демографических фак-
торов и доступности медицинской информации; 
2) изу чить и систематизировать мнения лиц 60 лет 
и старше об их потребности в мерах по достижению 
активного долголетия.

Материалы и методы
Материалом исследования послужила база 

данных, зарегистрированная нами как объект ин-
теллектуальной собственности, — «Качество жиз-
ни и медицинская информированность, связанные 
со здоровьем, лиц в возрасте 60 лет и старше, 
проживающих в Гродненской области» [13]. База 
была получена в 2022–2023 гг. методом аноним-
ного раздаточного опроса на основе добровольно-
го согласия лиц 60 лет и старше, выборка репре-
зентативна для Гродненской обл. количественно 
и качественно (пол, возраст, территориальное рас-
пределение). Средний возраст (M±SD) составил 
67,9±6,4 года. Включенный в анализ объём вы-
борки с учётом территориального распределения 
составил 1270 человек (рис. 1).

Анкетирование проводили на базе учреж-
дений здравоохранения: Городская поликлини-
ка № 1 (Гродно), Городская поликлиника № 3 
(Гродно), Городская клиническая больница № 2 
(Гродно), Сопоцкинская горпоселковая больница, 
Лойковская врачебная амбулатория, Подлабенская 
врачебная амбулатория, в базах практики 
Гродненского ГМУ — Лидская ЦРБ, Слонимская 
ЦРБ, Островецкая ЦРКБ, Волковысская ЦРБ, 
Щучинская ЦРБ, Мостовская ЦРБ, а также 
при содействии с Гродненской областной органи-
зацией Белорусское Общество Красный Крест. 
Такой объём и структура выборки соответствуют 
повышенной (уровень статистической значимости 
р<0,03) статистической надежности для выборки 

Республики Беларусь от 10.08.2023 г. № 1158 
«Об организации кабинета “Школа активного 
долголетия”», является хорошим примером мер со-
циального маркетинга, когда сегментация аудито-
рии по возрасту способствует более эффективной 
реализации мероприятий.

Приказом утверждено Примерное положе-
ние, а также регламентировано организовать ра-
боту кабинета «Школа активного долголетия» 
в государственных организациях здравоохранения, 
обеспечить внесение изменений в штатное распи-
сание с учетом фактического объема работы, преем-
ственность в работе государственных организаций 
здравоохранения. Специалист кабинета прово-
дит профилактические и обучающие мероприятия 
не реже одного раза в неделю (циклами по пять 
занятий) по темам: «Гериатрические синдромы. 
Как достичь долголетия», «Показатели здоровья, 
правила измерения и контроля», «Факторы ри-
ска неинфекционных заболеваний», «Помоги себе 
сам (самоконтроль АД, гипертонический криз)», 
«Первые признаки: инфаркт, инсульт — самопо-
мощь и алгоритм действий», «Самоконтроль по-
казателей глюкозы крови (для пациентов с диагно-
зом „сахарный диабет” или риском его развития)», 
«Первые признаки деменции», «Профилактика 
деменции. Когнитивные тренировки для поддер-
жания ментального здоровья», «Синдром паде-
ния у пациентов старше 75 лет. Профилактика. 
Упражнения на равновесие», «Уход за возрастной 
кожей. Профилактика пролежней», «Питание 
65+. Синдром мальнутриции», «Полипрогмазия, 
что это такое? Правила приема лекарств», 
«Организация безопасного быта».

В рамках деятельности гериатрической служ-
бы в Республике Беларусь организуются также 
«школы третьего возраста» (аналоги кабинетов 
активного долголетия). Программы таких школ 
в большинстве формируются на основании ло-
кальных подходов, в зависимости от ресурсных 
(в первую очередь кадровых) возможностей ор-
ганизаций [15–17]. Поскольку содержание ин-
формационно-образовательной деятельности школ 
регулируется локально, закономерно некоторое 
разнообразие. Вместе с тем, очевидна ориентация 
преимущественно на вопросы здорового образа 
жизни и наиболее распространённых заболеваний, 
что отвечает Примерному положению о кабинете 
«Школа активного долголетия».

Реализация социально ориентированных мер 
профилактики всегда требует значительных эко-
номических затрат. Насколько востребованы на-
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нимать решения для улучшения своего здоровья 
и благополучия».

Для сопоставительного анализа использо-
ван расчёт критериев t Стьюдента, W Шапиро–
Уилка, χ2, U Манна–Уитни. Для оценки связи 
рассчитаны коэффициенты корреляции r Пирсона, 
ρ Спирмена, τ Кендалла в парах переменных.

Мнения о том, «что нужно сделать для того, 
чтобы обеспечить активное долголетие граждан 
возрастной группы 60 лет и старше в нашей стра-
не?», изучали посредством открытого вопроса. 
Для лексического анализа ответов респондентов 
(обобщения и выделения преобладающих смыс-
лов) использовали сервис qwenlm.ai (https://chat.
qwenlm.ai/), в частности большую языковую мо-
дель Qwen 2.5-Plus. После выделения преоблада-
ющих смыслов ответов этой же моделью была вы-
полнена их классификация, в ходе которой отзыв 
респондента относился только к одному преобла-
дающему смыслу. Визуальное облако слов респон-
дентов создано онлайн на русском языке с помо-
щью интернет-сервиса Word’s Cloud.

Результаты и обсуждение
Анализ самооценки доступности информации 

по девяти направлениям показал, что наиболее до-
ступна информация о вредных привычках и здоро-
вом образе жизни (см. таблицу). На втором месте 
оказалась информация по нескольким аспектам: по-
зволяющая точно следовать рекомендациям врача, 
о медицинских осмотрах или обследованиях, о том, 
что делать в случае необходимости неотложной 

Гродненской области в целом и достаточному (ста-
тистическая значимость р<0,05) уровню статисти-
ческой надёжности каждой из выделенных по полу 
и проживанию частей.

Для изучения доступности медицинской ин-
формации в анализ включен блок анкеты, состоя-
щий из перечня вопросов, построенных на основе 
пятибалльной шкалы. Респондента просили оце-
нить доступность персонально для себя инфор-
мации (таблица), где 1 балл — минимальное, 
5 баллов — максимальное значение. Используя 
пятибалльную шкалу, респонденты также отвечали 
на вопрос: «Оцените Ваши возможности при-

Мужчины (село)
156 (12,28%)

Женщины (село)
268 (21,1%)

Женщины (город)
542 (42,68%) Мужчины (город)

304 (23,94%)

Рис. 1. Структура выборочной совокупности 
по проживанию с учетом пола, n=1270

Самооценка доступности медицинской информации по пятибалльной шкале респондентами 60 лет и старше, 
проживающими в Гродненской обл., n=1270

Аспект медицинского информирования Min Max M±SD ДИ 
для среднего

ДИ 
для медианы Me (Q1; Q3)

О профессиональной медицинской помощи 
в случае болезни

1 5 3,3±0,84 3,3±0,05 3±0 3 (3; 4)

О том, что делать в случае необходимости 
неотложной медицинской помощи

1 5 3,3±0,87 3,3±0,05 3±0 3 (3; 4)

Информация, позволяющая оценить преимуще-
ства и недостатки различных вариантов лечения 
заболеваний

1 5 3,12±0,87 3,12±0,05 3±0 3 (3; 4)

Информация, позволяющая точно следовать 
рекомендациям врача

1 5 3,4±0,86 3,4±0,05 3±0 3 (3; 4)

Что делать при возникновении проблем 
с психическим здоровьем 

1 5 3,1±0,94 3,1±0,05 3±0 3 (2; 4)

О необходимых медицинских осмотрах 
или обследованиях

1 5 3,39±0,86 3,39±0,05 3±0 3 (3; 4)

О вредных привычках, таких как курение, низкая 
физическая активность или употребление алкоголя

1 5 3,74±0,87 3,74±0,05 4±0,25 4 (3; 4)

О здоровом образе жизни, например о физических 
упражнениях, правильном питании

1 5 3,68±0,87 3,68±0,05 4±0 4 (3; 4)
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ности принимать решения для улучшения своего 
здоровья и благополучия установлено, что положи-
тельная корреляция присутствует со всеми аспек-
тами медицинского информирования (см. таблицу). 
Попарно рассчитанные коэффициенты корреля-
ции r Пирсона, ρ Спирмена, τ Кендалла в парах 
переменных варьируют в диапазоне 0,319–0,416 
(р<0,05), связь можно оценить как одинаковой 
силы умеренную.

При анализе мнений лиц 60 лет и старше о том, 
«что нужно сделать для того, чтобы обеспечить 
активное долголетие граждан возрастной группы 
60 лет и старше в нашей стране?» (рис. 2), уста-
новлено, что все ответы при систематизации могут 
быть отнесены к той или иной из тринадцати групп, 
или смысловых категорий: 1) повышение пенсии 
и социальные гарантии: «повысить (увеличить, 
добавить, поднять) пенсию», «доступность бес-
платного медицинского обследования», «доступ-
ность оздоровления в санаториях»; 2) качество 
медицинского обслуживания: «Улучшение качества 
медицинского обслуживания», «Плановый мед-
осмотр каждые полгода», «Лучше лечить людей», 
«Посещение пенсионеров медсестрой с участка», 
«Посещение пожилых людей врачом», «Увеличение 
числа медицинского персонала», «Развитие новых 
форм и методик реабилитации пожилых»; 3) здоро-
вый образ жизни, профилактика: «Вести здоровый 
образ жизни», «Заниматься спортом и физической 

медицинской помощи, о профессиональной меди-
цинской помощи в случае болезни, а также инфор-
мация, которая помогает оценить преимущества 
и недостатки различных вариантов лечения заболе-
ваний. Наиболее низкий уровень доступности заре-
гистрирован для информации о том, что делать при 
возникновении проблем с психическим здоровьем.

Лица 60 лет и старше, проживающие в Грод-
ненской обл., оценили собственные возможности 
принимать решения для улучшения своего здоро-
вья и благополучия следующим образом: M±SD 
3,35±0,86 балла, доверительный интервал для 
среднего 3,35±0,05, доверительный интервал для 
медианы 3±0, Me (Q1; Q3)=3 (3; 4), что в со-
поставлении с оценкой доступности медицинской 
информации в ее различных аспектах соотносится 
со вторым ранговым местом.

Ни один из рассмотренных социально-демо-
графических факторов, таких как пол, место жи-
тельства (город–село), получение респондентом 
пенсии (по возрасту, по инвалидности), наличие 
либо отсутствие детей и проживание совместно 
либо раздельно с детьми при их наличии, а также 
состояние в браке, не обнаружил статистически 
значимого влияния на показатель самооценки ре-
спондентом возможности принимать решения для 
улучшения своего здоровья и благополучия.

При оценке связи между отдельными аспектами 
медицинского информирования и оценки возмож-

Рис. 2. Визуальное облако ответов (создано с помощью сервиса Word’s Cloud)
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людей», «Организовать досуг для людей 60+», 
«Обеспечить больше общения с окружающими 
людьми», «Организовать группы по интересам 
среди стариков», «Организовать места для куль-
турного и духовного отдыха пенсионеров»; 13) обу-
чение и информирование населения о здоровье: 
«Получить больше информации о долголетии», 
«Объяснять этой возрастной группе о болезнях», 
«Обучать семьи навыкам ухода», «Обучить насе-
ление различным формам активного долголетия».

Лидируют следующие смысловые категории 
(группы) ответов: повышение пенсии и социаль-
ные гарантии (30,3 % от числа всех опрошенных), 
здоровый образ жизни, профилактика заболеваний 
и прохождение осмотров (18,9 %), качество меди-
цинского обслуживания (17,7 %), доступность ле-
карств (6,7 %). Меньшее количество респондентов 
(1,6–3,9 %) высказали иные мнения, в том числе: 
психологическая поддержка и отношение к по-
жилым людям, условия труда и занятость, обще-
ственные мероприятия и активности, транспортная 
доступность и инфраструктура, снижение пенси-
онного возраста, внимание к окружающей среде, 
обеспечение досуга для пожилых людей, развитие 
социальных услуг и программ для пенсионеров, обу-
чение и информирование населения о здоровье.

Настоящее исследование являлось новым, 
вследствие чего полученные результаты не могут 
быть сопоставлены с выполненными ранее ис-
следованиями. Вместе с тем, результаты анализа 
демонстрируют важную роль информационно-
просветительской поддержки граждан старшего 
поколения в реализации стратегий активного долго-
летия, состояние которой может быть проанализи-
ровано и обсуждено.

Несмотря на то, что в Республике Беларусь 
была ре ализована Информационная страте-
гия по актив ному долголетию (ИС 65+) 
на 2023–2025 гг., разработанная ЮНФПА 
и Мини стерством труда и социальной защиты в це-
лях развития информационного поля, эффективно 
влияющего на формирование активной жизненной 
позиции людей старшего возраста и изменение от-
ношения к ним со стороны общества, результат сви-
детельствует, что данный ресурс еще не исчерпан. 
Целью ИС 65+ является «развитие к 2026 г. инфор-
мационного поля, эффективно влияющего на фор-
мирование имиджа людей старшего возраста как 
равноправных участников социальной, культурной 
и экономической сфер жизни общества» [5]. В этой 
связи интересен опыт реализации геронтологическо-
го подхода в рамках формирования Национального 

активностью», «Не курить», «Не нервничать», 
«Улыбаться», «Периодические профосмотры», 
«Самому с молодости вести здоровый образ жиз-
ни», «Вести здоровый образ жизни, принимать 
всегда витамины, заниматься физкультурой, здо-
ровый сон, выполнять необходимые рекомендации 
врачей, своевременное обследование», «Вести здо-
ровый образ жизни, регулярно посещать врачей», 
«Вести здоровый образ жизни, заниматься спор-
том, проводить время на свежем воздухе», «Больше 
уделять себе внимания, поддерживать свое здо-
ровье»; 4) доступность лекарств: «Снизить цены 
на лекарства», «Уменьшить стоимость лекарств», 
«Дешевые и качественные лекарственные препа-
раты», «Увеличить доступность покупки лекарств 
в деревне», «Скидки на лекарства»; 5) психологиче-
ская поддержка и отношение к пожилым: «Уделять 
больше внимания психологическому здоровью 
граждан», «Помощь психолога, возможность от-
дыха в санаториях», «Психологическая помощь 
пожилым людям (в группах и индивидуально)»; 
6) условия труда и занятость: «Нормированный 
рабочий график», «Работать дольше», «Улучшить 
условия труда», «Умеренная трудовая нагруз-
ка», «Трудиться»; 7) общественные мероприятия 
и активности: «Создание групп по интересам», 
«Увеличение количества общественных меропри-
ятий для пожилых людей», «Вести здоровый об-
раз жизни, заниматься спортом, проводить время 
на свежем воздухе», «Ходить на танцы, улыбать-
ся», «Больше общаться», «Обеспечить досуг для 
пожилых людей»; 8) транспортная доступность 
и инфраструктура: «Улучшение транспортного со-
общения», «Увеличение количества общественных 
мероприятий, доступных для пожилых людей», 
«Улучшение транспортной доступности»; 9) сни-
жение пенсионного возраста: «Снизить (пони-
зить, уменьшить) пенсионный возраст», «Вернуть 
прежний пенсионный возраст», «Понизить пенси-
онный возраст для женщин»; 10) борьба с вред-
ными привычками (алкоголь, курение): «Не пить 
алкоголь», «Не курить», «Избавиться от вред-
ных привычек», «Увеличить стоимость алкоголя 
и табака», «Исключить употребление алкоголя 
и курение»; 11) внимание к окружающей сре-
де: «Улучшение климата», «Улучшение каче-
ства продуктов (уменьшение количества паль-
мового масла в продуктах, уменьшение ГМО)», 
«Экологическая обстановка», «Улучшение эко-
логического положения», «Улучшение качества 
пищевой продукции»; 12) обеспечение досуга для 
пожилых людей: «Обеспечить досуг для пожилых 
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порта. Положителен опыт вовлечения в волонтер-
скую работу студентов университетов и колледжей, 
являющихся профессионально ориентированными 
для социальной работы и здравоохранения, по-
скольку не всегда юридически возможно (в силу 
специфики деятельности) привлечение к волонтер-
скому труду с пожилыми гражданами неквалифи-
цированных сторонних лиц.

Заключение
Таким образом, оценка лицами 60 лет и стар-

ше, проживающими в Гродненской обл. Республики 
Беларусь, собственных возможностей принимать ре-
шения для улучшения своего здоровья и благополу-
чия соответствует удовлетворительным значениям. 
Социально-демографические факторы не оказывают 
значимого влияния на данные самооценки. В числе 
мер «для того, чтобы обеспечить активное долго-
летие граждан возрастной группы 60 лет и старше 
в нашей стране», респонденты чаще всего указывали 
на повышение пенсии и социальные гарантии (около 
30,3 % от числа всех опрошенных), здоровый образ 
жизни, профилактику заболеваний и прохождение 
осмотров (18,9 %), качество медицинского обслу-
живания (17,7 %), доступность лекарств (6,7 %).

Значимость медицинского информирования как 
средства повысить мотивацию и изменить поведе-
ние в сфере здоровья респонденты 60 лет и старше 
недооценивают: ответы, составляющие смысловую 
категорию «обучение и информирование населения 
о здоровье», не являлась популярным выбором. 
Вместе с тем, у лиц 60 лет и старше выявлена одно-
направленная средней силы корреляция самооцен-
ки возможности принимать решения для улучшения 
своего здоровья и благополучия и самооценки до-
ступности медицинской информации. Это доказы-
вает, что адекватные меры по повышению доступ-
ности медицинской информации для лиц 60 лет 
и старше являются потенциальным практическим 
инструментом влияния на персональные возмож-
ности принимать решения и действовать в целях 
активного долголетия. Очевидно, необходим поиск 
более совершенных способов и путей медицинского 
информирования, в том числе посредством изуче-
ния опыта соседних стран.

Ограничения в широком использовании резуль-
татов исследования обусловлены тем, что выборка 
репрезентативна для Гродненской обл. Республики 
Беларусь и отражает мнение проживающего здесь 
населения. На примере Гродненской обл. следует 
отметить активную позицию лиц пожилого воз-
раста по отношению к формированию активного 

проекта РФ «Продолжительная и активная жизнь» 
и региональной программы Санкт-Петер бурга 
«Сереб ряный возраст» [14]. Информационную до-
ступность планируется увеличить за счёт активного 
сотрудничества пожилых граждан с персоналом уч-
реждений, такие услуги предоставляющих, за счёт 
внедрения геронтотехнологий. Активное сотрудни-
чество предполагается сформировать посредством 
персонификации пакета услуг, предусмотренных 
Ком плексной помощью [1, 2, 6]. Персонификация 
предусматривает использование данных психофизио-
логического обследования (на базе учреждений со-
циальной сферы) [3] и комплексной гериатрической 
оценки (на базе учреждений здравоохранения) для 
формирования персонально направленных пакетов 
услуг. Персонификация составит базис для осоз-
нанной востребованности (восприятия и понимания 
необходимости) мер адаптации к изменениям со-
временного технологического цифрового общества, 
интеграции в его информационное пространство 
и более эффективного взаимодействия с персоналом 
учреждений, предоставляющих услуги Комплексной 
помощи. Геронтологический подход предусматрива-
ет ориентацию информационных проектов на ши-
рокие контент-группы, локализованные по месту 
проживания пожилых граждан, либо реализацию 
информационных кампаний «в привязке к ведом-
ственным программам, таким как “Диспансеризация 
населения”» [14].

В составе Комплексной помощи пожилым граж-
данам формируют функциональные модули для ка-
тегорий, выделенных по признаку возраста: модуль 
специальной медицинской помощи (гериатриче-
ской) для лиц от 70 лет, модуль мер социально-ме-
дицинской и психологической адаптации для лиц 
от 60 лет, модуль услуг профессиональной перепод-
готовки для граждан 55–65 лет, модуль культурно-
досуговых услуг для лиц 55–75 лет, модуль физ-
культурно-оздоровительных услуг (55–75 лет), 
модуль просветительских и образовательных ус-
луг (55–75 лет) [4]. Зарекомендовала себя так-
же мера «обеспечивать взаимодополнение очного 
и электронных форматов представления информа-
ции» [14]. Учитывая, что возможности технической 
подготовки пожилых граждан в использовании ин-
тернет-технологий относительно низкие, актуально 
привлечение региональных СМИ, «системообра-
зующих структур с государственным участием, 
ориентированных на массовое оказание населению 
сервисных и финансовых услуг, включая выплату 
пенсий и пособий» [14], размещение информации 
у остановок и внутри салонов общественного транс-
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долголетия, их готовность к позитивному восприя-
тию принимаемых мер, что отражается структурой 
мнений, где в числе лидирующих (третье место) — 
здоровый образ жизни.
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OPPORTUNITIES TO MAKE DECISIONS AND NEEDS IN MEASURES 
TO ENSURE ACTIVE LONGEVITY OF THE POPULATION AGED 60 YEARS AND OLDER
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In order to establish how older people assess their needs and ability to make decisions 
to ensure health and longevity, the materials of the author’s database, registered as an in-
tellectual property object, representing a sample of people aged 60+, representative of the 
Grodno region, taking into account gender, residence (city–village) and age (1270 people). 
The methods of nonparametric statistics, the large language model Qwen 2.5-Plus, the Word’s 
Cloud service are applied. It was revealed that self-assessment of the ability to make deci-
sions to improve one’s health and well-being corresponds to Me (Q1; Q3)=3 (3; 4) on a 5-point 
scale, regardless of socio-demographic factors, a positive correlation of moderate strength 
was established for it with self-assessment of the availability of medical information. The ac-
tive position of the elderly is noted, as well as their willingness to take positive measures taken 
by the state, which is refl ected in the structure of respondents’ responses, where a healthy 
lifestyle is presented among the leading opinions (third place). The possibilities of applying the 
positive experience of using information and educational support based on the gerontological 
approach, demonstrated in the Russian Federation, are studied.

Key words: population aged 60 years and older, Grodno region, solutions to ensure 
health, medical awareness, active longevity, gerontological approach
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тяжестью, наличием множественных сопутствую-
щих патологий и высоким риском осложнений. Это 
обусловлено комплексными возраст-ассоциирован-
ными изменениями сердечно-сосудистой системы, 
хроническим низкоуровневым воспалением (ин-
фламэйджингом) и повышенной хрупкостью атеро-
склеротических бляшек.

В последние годы все большее внимание в кар-
диологии уделяется поиску простых, доступных 
и надежных биомаркеров, способных улучшить 
стратификацию риска, раннюю диагностику и оцен-
ку прогноза у пациентов с ОКС. Одним из таких 
перспективных интегральных показателей является 
отношение нейтрофилов к лимфоцитам — NLR 
(Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio), которое отра-
жает системный воспалительный ответ и иммунный 
дисбаланс. Известно, что системное воспаление 
играет ключевую роль в патогенезе атеросклероза, 
дестабилизации бляшки и тромбообразования.

NLR представляет собой доступный и надеж-
ный маркер системного воспаления, отражающий 
взаимодействие врожденного (нейтрофилы) и адап-
тивного (лимфоциты) иммунитета. На его уровень 
влияют возраст, сопутствующие заболевания и ме-
дикаментозная терапия. Диагностически значимы-
ми считают значения NLR: нормальный диапа-
зон — 1–2, патологические — выше 3,0 и ниже 
0,7. Показатели в «серой зоне» (2,3–3,0) могут 
служить ранним признаком патологических процес-
сов, включая атеросклероз, воспаление и онкологи-
ческие заболевания. Благодаря простоте определе-
ния, экономической эффективности и способности 

Нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение 
(NLR) является перспективным биомаркером си-
стемного воспаления и стресса для стратифика-
ции риска при сердечно-сосудистых заболеваниях. 
Однако его диагностическая значимость у пациен-
тов разного возраста и пола с острыми формами 
ИБС изучена недостаточно. В ходе ретроспективно-
го анализа данных 757 пациентов с ИБС была иссле-
дована диагностическая значимость NLR с учетом 
возрастных и половых особенностей. Результаты 
демонстрируют выраженную зависимость диа-
гностической ценности NLR от демографических 
факторов. Наибольшая эффективность показателя 
выявлена у мужчин среднего возраста (45–59 лет) 
для дифференциации острого коронарного синдро-
ма с подъёмом сегмента ST от стабильной стенокар-
дии (AUC=0,81). С возрастом дискриминационная 
способность NLR прогрессивно снижалась. У жен-
щин среднего возраста значимые различия в NLR 
между формами ИБС отсутствовали, тогда как 
в пожилом возрасте (60–74 года) диагностическая 
значимость NLR повышалась с выявлением высо-
ких пороговых значений (>5,935). Полученные дан-
ные свидетельствуют о необходимости разработки 
специфичных для пола и возраста референсных 
значений NLR для оптимизации диагностики ИБС.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, 
острый коронарный синдром, нейтрофильно-лим-
фоцитарное соотношение

Острые формы ИБС, включая острый коро-
нарный синдром (ОКС) и нестабильную стено-
кардию, остаются ведущей причиной смертности 
и инвалидизации в популяции, особенно пациентов 
старших возрастных групп. С возрастом распро-
страненность ИБС значительно увеличивается, 
а течение заболевания характеризуется большей 

* Исследование выполнено в рамках проекта Министерства науки и высшего образования РФ «Изучение молекулярных драйверов и паттернов 
активности адаптационно-приспособительных механизмов нормального и преждевременного старения», № FGWG-2025-0025.
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емом и без подъема сегмента ST), нестабильной 
и стабильной стенокардии напряжения в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями. Критерии 
исключения: отказ пациента от участия в иссле-
довании; возраст пациента менее 45 лет; онколо-
гическое заболевание; системные воспалительные 
заболевания в стадии обострения; психическое 
заболевание; тяжелая печеночная или почечная 
недостаточность; гематологические и/или инфек-
ционные заболевания; прием иммуносупрессивной 
терапии. Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом Института экспериментальной 
медицины (№ 6/20 от 21 октября 2020 г.).

У всех пациентов были взяты образцы венозной 
крови для выполнения общего анализа. Абсолютное 
количество нейтрофилов и лимфоцитов определя-
ли на автоматическом гематологическом анализа-
торе XN-1000 («Sysmex Corporation», Япония) 
в соответствии с инструкцией производителя [11]. 
Интегральный показатель NLR рассчитывали как 
отношение абсолютного числа нейтрофилов к абсо-
лютному числу лимфоцитов.

Данные общего анализа крови были систе-
матизированы с использованием Microsoft Excel. 
Статистический анализ проводили с применени-
ем программных пакетов Statistica 10.0 («StatSoft 
Inc.», США) и GraphPad Prism 8.01 («GraphPad 
Software», США). Нормальность распределения 
проверяли с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Поскольку данные были распределены преиму-
щественно ненормально, для сравнения групп при-
меняли непараметрический критерий Крускала–
Уоллиса (K-W test) с последующим post hoc-тестом 
Данна. Для оценки диагностической ценности по-
казателя NLR в определении клинических форм 
ИБС использовали ROC-анализ. Доверительные 
интервалы (95 % ДИ) для площади под ROC-
кривой (AUC) рассчитывали default-методом, 
а для чувствительности и специфичности — ме-
тодом Вилсона/Брауна. Оптимальное пороговое 
значение NLR определяли по индексу Юдена, 
рассчитываемому как J=[(Чувствительность + 
Специфичность) – 1].

Результаты и обсуждение
У мужчин среднего возраста (45–59 лет) распре-

деление NLR статистически значимо различалось 
между диагнозами (H=21,85, p<0,0001), рис. 1. 
Наличие ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСпST) 
ассоциировано с более высоким уровнем системно-
го воспаления, измеряемого NLR, по сравнению 
как со стабильной, так и с нестабильной стенокар-

отражать динамику состояния за несколько часов 
до клинических проявлений, NLR перспективен 
для использования в неотложной и интенсивной 
терапии, хирургии, кардиологии и других медицин-
ских дисциплинах как чувствительный маркер си-
стемного воспаления и стресса [13].

В отличие от дорогостоящих и не всегда доступ-
ных специфических биомаркеров, NLR рассчиты-
вается на основе данных стандартного клинического 
анализа крови, что делает его крайне привлекатель-
ным для широкого использования в клинической 
практике. Многочисленные исследования про-
демонстрировали его прогностическую ценность 
в отношении неблагоприятных исходов у пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Несмотря на то, что в литературе уже имеются 
данные о динамике NLR у пациентов с острыми 
формами ИБС [2, 6–8], только одно исследова-
ние [4] затрагивает группу старческого возраста, 
но крайне в малочисленной выборке (менее 5 чело-
век). Это свидетельствует о том, что особенности 
динамики NLR именно у пациентов старших воз-
растных групп при острых формах ИБС изучены 
недостаточно. Категория пациентов старческого 
возраста обладает уникальными особенностями: 
возрастными изменениями костного мозга и им-
мунного статуса (иммуносенесценцией), частым 
наличием сопутствующих воспалительных заболе-
ваний, что может существенно влиять на уровень 
NLR и его клиническую интерпретацию. Таким 
образом, сравнительный анализ изменения данно-
го показателя в сравнении с неострой формой ко-
ронарного синдрома в широкой когорте пациентов 
разного возраста и пола остается актуальным.

Цель исследования — оценка диагностической 
значимости интегрального показателя NLR у па-
циентов старших возрастных групп с острыми фор-
мами ИБС.

Материалы и методы
Исследование было проведено с участием 

757 пациентов обоего пола 45 лет и старше (медиа-
на 62, 45–102 года) с подтвержденными диагно-
зами ОКС (с подъемом и без подъема сегмента 
ST), нестабильной и стабильной стенокардии, 
находящихся на лечении в НИИ скорой помо-
щи им. И.И. Джанелидзе (Санкт-Петербург) 
в 2020–2025 гг. Критерии включения: пациенты 
мужского и женского пола 45 лет и старше; госпи-
тализация в отделение реанимации и интенсивной 
терапии с основным кардиологическим диагно-
зом; верифицированные диагнозы ОКС (с подъ-
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p=0,0005), см. рис. 1. У пациентов с ОКСпST 
NLR превышал таковой у пациентов с нестабиль-
ной стенокардией на 34 % (Z=3,563, p=0,0022), 
а у пациентов с ОКС без подъема сегмента ST 
(ОКСбпST) — на 27 % (Z=3,045, p=0,0139). 
Это указывает на то, что в этой возрастной группе 
ОКС (как с подъемом, так и без подъема ST) со-
провождается более выраженным воспалительным 
ответом, чем нестабильная стенокардия, что со-
гласуется с данными литературы [11]. Результаты 
ROC-анализа NLR в дифференциации ОКСбпST 

дией. При попарном сравнении медианный уровень 
NLR у пациентов с ОКСпST был статистически 
значимо выше на 45 % по сравнению с группой 
стабильной стенокардии (Z=3,194, p=0,0084) 
и на 26 % выше по сравнению с группой нестабиль-
ной стенокардии (Z=4,218, p=0,0001). Это со-
гласуется с данными литературы, так как ОКСпST 
является наиболее тяжелой формой ОКС, при 
которой происходит полная окклюзия коронарной 
артерии, что приводит к обширному инфаркту мио-
карда и выраженному воспалительному ответу [13]. 
Увеличение уровня NLR у пациентов с ОКСпST 
по сравнению с нестабильной стенокардией обу-
словлено менее выраженной остротой последнего 
состояния без подъема сегмента ST и без полной 
окклюзии сосуда [5].

Для оценки диагностической ценности NLR 
в дифференциации ОКСпST от стабильной 
стено кардии у мужчин среднего возраста был 
проведен ROC-анализ (таблица). Площадь 
под кривой, превышающая 0,8, свидетельству-
ет о хорошей диагностической ценности NLR. 
При пороге NLR>3,66 маркер обладает высокой 
специ фичностью для дифференциации ОКСпST 
от стабильной стенокардии у мужчин среднего 
возраста, но его низкая чувствительность ограни-
чивает клиническую применимость для скрининга. 
Диагностические характеристики NLR для диффе-
ренциации ОКСпST и нестабильной стенокардии 
у мужчин среднего возраста указывают на его при-
менимость в качестве скринингового, но не под-
тверждающего теста. При пороге 3,15 показатель 
обладает приемлемой чувствительностью (71 %), 
однако его низкая специфичность (61 %) не позво-
ляет надежно подтверждать диагноз.

У мужчин пожилого возраста (60–74 лет) так-
же были зафиксированы статистически значимые 
различия в изменении показателя NLR (H=17,65, 

45–59 60–74 75–89
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Рис. 1. Зависимость медианных значений интегрального 
показателя NLR у мужчин разных возрастных групп 
от клинической формы ИБС. Данные представлены 

в виде коробчатых диаграмм, где центральная линия — 
медиана, границы коробки — 25-й и 75-й процентили, 

усы — минимальное и максимальное значения.
Здесь и на рис. 2: NLR — соотношение нейтрофилы (абс. чис-
ло) / лимфоциты (абс. число); CC — стабильная стенокардия 
напряжения; НС — нестабильная стенокардия; ОКСбпST — 

острый коронарный синдром без подъема сегмента ST; 
ОКСпST — острый коронарный синдром с подъемом сегмен-

та ST; 1)*, 2)*, 3)*, ns — по сравнению с указанными группами 
при р<0,05; 0,01; 0,001 соответственно

Результаты ROC-анализа показателя NLR для дифференциальной диагностики форм ИБС 
в группах со статистически значимыми межгрупповыми различиями

Пол Возраст, 
лет Диагноз AUC, р-value 95 % ДИ Порог

Чувстви-
тельность, 

%

Специфич-
ность, %

Мужской 45–59 1-СС vs. 4-ОКС с/ST 0,8135 (р=0,0012) 0,6905–0,9366 >3,660 59,18 90,91

» 45–59 2-НС vs. 4-ОКС с/ST 0,7104 (р<0,0001) 0,6225–0,7984 >3,155 71,43 61,17

» 60–74 2-НС vs. 3-ОКС б/ST 0,6405 (р=0,0031) 0,5387–0,7423 >4,085 50 84,75

» 60–74 2-НС vs. 4-ОКС с/ST 0,6789 (р=0,0003) 0,5729–0,7849 >3,345 66 64,41

Женский 60–74 2-НС vs. 4-ОКС с/ST 0,689 (р=0,005) 0,5401–0,8379 >5,935 47,83 93,68

» 75–89 3-ОКС б/ST vs. 4-ОКС с/ST 0,5853 (р=0,2219) 0,4380–0,7326 <4,425 80,95 50

Примечание. CC — стабильная стенокардия напряжения; НС — нестабильная стенокардия; ОКСбпST — острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST; ОКСпST — острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST; AUC — площадь под кривой; ДИ —доверительный 
интервал.
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У женщин среднего возраста статистически 
значимых различий показателя NLR между ана-
лизируемыми группами не выявлено (H=3,145, 
p=0,3698), рис. 2. Это свидетельствует о том, что 
у женщин в пременопаузальном и раннем постме-
нопаузальном периодах механизмы развития сте-
нокардии и даже ОКС в значительной степени 
не зависят от классического нейтрофильного вос-
паления, которое измеряет NLR. Это может быть 
обусловлено тем, что ведущую роль у женщин 
этого возраста часто играют такие патологические 
процессы, как дисфункция микрососудов (микро-
васкулярная стенокардия), коронарный вазо-
спазм, спонтанное расслоение коронарных артерий 
(SCAD) и эндотелиальная дисфункция, которые 
не затрагивают классические пути нейтрофильно-
го воспаления, связанные с разрывом атероскле-
ротической бляшки и крупноочаговым некрозом 
миокарда [1, 10, 12].

В пожилом возрасте у пациенток статисти-
чески значимо различалось распределение NLR 
(H=9,723, p=0,0211), см. рис. 2. При апостериор-
ном анализе выявлено, что у пациенток с ОКСпST 
значение NLR было на 45 % выше, чем у паци-
енток с нестабильной стенокардией (Z=2,888, 
p=0,0232). Это может быть обусловлено тем, 
что с наступлением менопаузы и исчезновением 
кардиопротективного эффекта эстрогенов пато-
физиология ИБС у женщин начинает напоминать 
«мужской» тип. Преобладающим механизмом 
становится атеротромбоз, связанный с разрывом/
эрозией воспаленной атеросклеротической бляш-
ки, что и отражается в значимом увеличении зна-
чения NLR [3]. То есть у женщин после 60 лет 
NLR «просыпается» как диагностический маркер, 
но его значимость проявляется только при самом 
обширном повреждении — ОКСпST. При ана-
лизе прогностической значимости очень высо-
кая специфичность теста (94 %) указывает на то, 
что при значении NLR>5,935 можно с высокой 
статистической значимостью подтвердить нали-
чие ОКСпST при том, что ложноположительные 
результаты составят только 6 % (см. таблицу). 
Однако низкая чувствительность (48 %) указыва-
ет, что тест пропускает более половины истинных 
случаев ОКСпST. Стоит обратить внимание, что 
пороговое значение >5,935 существенно выше, 
чем у мужчин и молодых женщин, что подтверж-
дает ранее выявленную закономерность о необхо-
димости референсных значений по полу и возрасту. 
В связи с этим, оценка уровня NLR у женщин по-
жилого возраста кардиологического профиля мо-
жет быть важна в условиях неотложной помощи, 

и ОКСпST от нестабильной стенокардии у муж-
чин пожилого возраста указывают на низкую диа-
гностическую ценность показателя (AUC=0,64 
и 0,68 соответственно). Это свидетельствуют 
о том, что NLR не может быть рекомендован как 
самостоятельный диагностический маркер для диф-
ференциации форм ОКС и нестабильной стенокар-
дии у мужчин пожилого возраста, но может исполь-
зоваться как дополнительный подтверждающий 
критерий в составе комплексной диагностики.

У пациентов старческого возраста (75–89 лет) 
статистически значимых различий в уровне NLR 
между клиническими подгруппами ИБС выявле-
но не было (H=5,371, p=0,1466), см. рис. 1. Это 
может быть обусловлено несколькими фактора-
ми. Во-первых, у пожилых пациентов сам по себе 
возраст является фактором, увеличивающим ба-
зовый уровень воспаления (инфламейджинг) [9]. 
Поэтому у всех пациентов в этой возрастной груп-
пе, независимо от диагноза, показатель NLR мо-
жет быть повышенным, что нивелирует различия 
между группами. Во-вторых, не исключено, что 
в этой возрастной группе пациенты имеют мно-
жественные сопутствующие заболевания, которые 
также влияют на уровень воспаления, что затруд-
няет выявление различий, специфичных для ко-
ронарной патологии. Таким образом, NLR может 
быть рекомендован как ценный диагностический 
маркер у мужчин среднего возраста, дополнитель-
ный критерий в комплексной диагностике у пациен-
тов пожилого возраста и имеет ограниченную при-
менимость у лиц старше 75 лет, что подчеркивает 
необходимость разработки специфичных по воз-
расту референсных значений для оптимизации его 
использования в клинической практике.

NLR
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Рис. 2. Зависимость медианных значений интегрального 
показателя NLR у женщин разных возрастных групп 

от клинической формы ИБС
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вследствие феномена инфламейджинга и накопле-
ния коморбидной патологии.

Особый интерес представляют выявленные 
гендерные различия. У женщин среднего возраста 
отсутствие значимых различий показателя нейтро-
фильно-лимфоцитарного соотношения между кли-
ническими группами свидетельствует о преобла-
дании невоспалительных механизмов ИБС, тогда 
как в постменопаузальном периоде патофизиология 
приобретает черты «мужского» типа с повышением 
диагностической значимости нейтрофильно-лим-
фоцитарного соотношения, но с существенно бо-
лее высокими пороговыми значениями (>5,935). 
Наиболее парадоксальные изменения отмечены 
у женщин старческого возраста, где выявлен ин-
вертированный профиль NLR с более высокими 
значениями при остром коронарном синдроме без 
подъема сегмента ST по сравнению с острым коро-
нарным синдромом с подъемом сегмента ST.

Полученные результаты согласуются с данными 
современных исследований M. Maleki и соавт. [7] 
и T. Angkananard и соавт. [2], подтверждая связь 
нейтрофильно-лимфоцитарного соотношения с тя-
жестью коронарного поражения, а исследования 
G. Karaca и соавт. [6] и S. Badiger и соавт. [4] 
демонстрируют его прогностическую ценность 
при инфаркте миокарда с подъемом сегмента ST. 
Однако настоящее исследование обладает суще-
ственным преимуществом — впервые детально 
установлена зависимость диагностической ценно-
сти нейтрофильно-лимфоцитарного соотношения 
от пола и возраста, что практически не освещено 
в предыдущих публикациях.

Основным ограничением является сочетание 
высокой специфичности с низкой чувствительно-
стью, что снижает скрининговую ценность нейтро-
фильно-лимфоцитарного соотношения, особенно 
в группах пациентов с нестабильной стенокардией 
и острым коронарным синдромом старше 75 лет. 
Полученные данные обосновывают необходимость 
персонифицированной интерпретации нейтрофиль-
но-лимфоцитарного соотношения с разработкой 
соответствующих референсных значений и даль-
нейшим изучением лежащих в основе механиз-
мов, особенно у женщин старческого возраста. 
Перспективным направлением является интегра-
ция нейтрофильно-лимфоцитарного соотношения 
в алгоритмы стратификации риска с учётом особен-
ностей по полу и возрасту для оптимизации диагно-
стики ИБС.

Конфликт интересов отсутствует.

где высокая специфичность позволяет избежать 
необоснованных инвазивных процедур.

В старческом возрасте также зафиксированы 
значимые межгрупповые различия (H=9,089, 
p=0,0281): у пациенток с ОКСбпST уровень NLR 
на 35 % превышал таковой у пациенток с ОКСпST 
(Z=2,731, p=0,0379), см. рис. 2. Полученный 
результат противоречит классическому понима-
нию, согласно которому более тяжелое состояние 
(ОКСпST) должно ассоциироваться с более вы-
соким воспалением [7]. Тем не менее, это может 
быть следствием влияния коморбидного фонового 
воспаления, маскирующего специфический при-
рост уровня NLR при ОКСпST, или нетипично-
го, но тяжелого течения ИБС с многососудистым 
поражением у пациенток старческого возраста. 
В связи с этим, результаты RОС-анализа ука-
зывают на низкую прогностическую ценность 
NLR в дифференциации ОКСпST от ОКСбпST 
(AUC=0,59) у женщин старческого возраста кар-
диологического профиля (см. таблицу).

Таким образом, диагностическая ценность 
NLR у женщин критически зависит от возраста. 
В среднем возрасте у женщин NLR не является 
информативным для дифференциальной диагно-
стики форм ИБС, что указывает на преобладание 
невоспалительных механизмов болезни. У женщин 
пожилого возраста NLR приобретает клиниче-
скую значимость как маркер, позволяющий диф-
ференцировать крупноочаговый инфаркт миокарда 
(ОКСпST) от нестабильной стенокардии, но с низ-
кой чувствительностью. В старческом возрасте 
у женщин связь NLR с тяжестью ИБС становится 
нелинейной и требует дальнейшего изучения.

Заключение
Проведённое исследование подтвердило диа-

гностическую и прогностическую ценность нейтро-
фильно-лимфоцитарного соотношения у пациентов  
с острым коронарным синдромом, продемонстри-
ровав комплексное влияние пола и возраста на его 
клиническую значимость. Результаты показали, 
что нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение 
служит надежным маркером системного воспа-
ления при остром коронарном синдроме с подъ-
емом сегмента ST у мужчин среднего возраста 
(45–59 лет), демонстрируя хорошую диагностиче-
скую ценность (AUC>0,8) для дифференциации 
от стабильной стенокардии. Однако с возрастом 
его дискриминативная способность прогрессивно 
снижается, полностью нивелируясь к 75–89 годам 



А.Р. Ильина и др.

7. Maleki M., Tajlil A., Separham A. et al. Association of neu-
trophil to lymphocyte ratio (NLR) with angiographic SYNTAX score 
in patients with non-ST-Segment elevation acute coronary syn-
drome (NSTE-ACS) // J. Cardiovasc. Thorac. Res. 2021. Vol. 13 
(3). P. 216–221. https://doi.org/10.34172/jcvtr.2021.40

8. Maréchal P., Tridetti J., Nguyen M.L. et al. Neutrophil phe-
notypes in coronary artery disease // J. clin. Med. 2020. Vol. 9 (5). 
P. 1602. https://doi.org/10.3390/jcm9051602

9. Singh A., Schurman S.H., Bektas A. et al. Aging and infl am-
mation // Cold. Spring. Harb. Perspect. Med. 2024. Vol. 14 (6). 
P. a041197. https://doi.org/10.1101/cshperspect.a041197

10. Singulane C.C., Wang S., Watts K. et al. Spontaneous 
Coronary Artery Dissection (SCAD): Unveiling the enigma of the 
unexpected coronary event // Curr. Atheroscler. Rep. 2025. Vol. 27 
(1). P. 81. https://doi.org/10.1007/s11883-025-01328-5

11. Theofi lis P., Oikonomou E., Chasikidis C. et al. Patho-
physiology of acute coronary syndromes-diagnostic and treatment 
considerations // Life (Basel). 2023. Vol. 13 (7). P. 1543. https://doi.
org/10.3390/life13071543

12. Yildirim M., Parlak C., Sezer C. et al. Coronary vaso-
spasm secondary to 5-Fluorouracil and its management: case re-
port // Eurasian. J. Med. 2011. Vol. 43 (1). P. 54–56. https://doi.
org/10.5152/eajm.2011.11

13. Zahorec R. Neutrophil-to-lymphocyte ratio, past, present 
and future perspectives // Bratisl. Lek. Listy. 2021. Vol. 122 (7). 
P. 474–488. https://doi.org/10.4149/BLL_2021_078

Поступила в редакцию 27.10.2025
После доработки 10.11.2025

Принята к публикации 19.11.2025

Литература
1. Зеленцова Л.Р., Кузнецов Г.Э., Тенчурина Л.Р. Эндо-

телиальная и диастолическая дисфункция у женщин пе-
рименопаузального возраста // Междунар. науч.-исслед. 
журн. 2022. № 5–2 (119). С. 122–127. https://doi.org/10.23670/
IRJ.2022.119.5.023

2. Angkananard T., Anothaisintawee T., McEvoy M. et al. 
Neutro phil lymphocyte ratio and cardiovascular disease risk: 
A systematic review and meta-analysis // Biomed. Res. Int. 2018. 
Vol. 2018. P. 2703518. https://doi.org/10.1155/2018/2703518

3. Asada Y., Yamashita A., Sato Y., Hatakeyama K. Patho-
physiology of atherothrombosis: Mechanisms of thrombus for-
mation on disrupted atherosclerotic plaques // Pathol. Int. 2020. 
Vol. 70 (6). P. 309–322. https://doi.org/10.1111/pin.12921

4. Badiger S., Likitha M. J., Jugati A.V. Assessment 
of severity of ST-elevation myocardial infarction using Neutrophil-
to-Lymphocyte Ratio and its correlation with thrombolysis in myo-
cardial infarction risk score // Cureus. 2024. Vol. 16 (9). P. e68877. 
https://doi.org/10.7759/cureus.68877

5. Ji Z., Liu G., Guo J. et al. The Neutrophil-to-Lymphocyte 
Ratio is an important indicator predicting in-hospital death in AMI 
patients // Front. Cardiovasc. Med. 2021. Vol. 8. P. 706852. https://
doi.org/10.3389/fcvm.2021.706852

6. Karaca G., Ekmekci A., Kimiaei A. et al. The impact of the 
Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio on in-hospital outcomes in patients 
with acute ST-segment elevation myocardial infarction // Cureus. 
2024. Vol. 16 (2). P. e54418. https://doi.org/10.7759/cureus.54418

Adv. geront. 2025. Vol. 38, № 6. P. 817–822

A.R. Ilina 1, 2, T.A. Filatenkova 1, D.V. Kandyba 3, 
A.I. Makhnovsky 1, O.N. Ergashev 1, O.V. Shamova 1, 4

FUNCTIONAL ASSESSMENT OF THE NEUTROPHIL-TO-LYMPHOCYTE RATIO 
IN OLDER PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

1 Institute of Experimental Medicine, 12 Acad. Pavlov str., St. Petersburg 197022, 
e-mail: ilinaanastasiar@gmail.com; 2 Saint-Petersburg Institute of Bioregulation and Gerontology, 

3 Dinamo pr., St. Petersburg 197110; 3 I.I. Dzhanelidze Saint-Petersburg Research Institute 
of Emergency Medicine, 3 lit. A Budapeshtskaya str., St. Petersburg 192242; 4 Saint-Petersburg State 

University, 7–9 Universitetskaya emb., St. Petersburg 199034
The neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) is a promising biomarker of systemic infl amma-

tion and stress for risk stratifi cation in cardiovascular disease. However, its diagnostic value 
in patients of different ages and genders with coronary heart disease (CHD) has been poorly 
studied. A retrospective analysis of 757 patients with coronary artery disease was conducted 
to examine the diagnostic value of NLR, taking into account age and gender characteristics. 
The results demonstrate a signifi cant correlation between the diagnostic value of NLR and de-
mographic factors. The indicator was most effective in differentiating ST-segment elevation 
acute coronary syndrome from stable angina in middle-aged men (45–59 years) (AUC=0,81). 
The discriminatory ability of NLR progressively decreased with age. In middle-aged women, 
there were no signifi cant differences in NLR between CHD forms, whereas in older women 
(60–74 years), the diagnostic signifi cance of NLR increased with the detection of high thresh-
old values (>5,935). These data indicate the need to develop age- and sex-specifi c NLR refer-
ence values to optimize CHD diagnostics.

Key words: coronary heart disease, acute coronary syndrome, neutrophil-to-lymphocyte 
ratio
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ного исследования и выполнении мета анализа не-
скольких независимых выборок.

Ключевые слова: пожилой возраст, сахарный 
диабет 2-го типа, статистическая обработка меди-
цинских данных, планирование клинического ис-
следования, показатели гериатрического статуса 

Исследователям, которые на практике сталки-
ваются с проектированием сравнительного меди-
цинского исследования, хорошо известен факт, что 
достижение его целей и получение статистически 
значимого результата в значительной мере обеспе-
чивается правильной и рациональной организацией 
процесса сбора и обработки первичной медицин-
ской информации [8].

Большинство медицинских исследований име-
ют ретроспективный и регистровый дизайн, чем об-
условлена необходимость анализа большого масси-
ва первичной медицинской документации (историй 
болезни и амбулаторных карт), которые зачастую 
доступны только на бумажных носителях. Сбор 
данных носит многоэтапный характер: перенос 
информации в цифровой формат (чаще других ис-
пользуют перенос в разработанный шаблон Excel), 
формирование сводной таблицы из нескольких ис-
точников (особенно актуально для междисципли-
нарных исследований), экспорт файла в програм-
му, специализированную на расчете медицинской 
статистики (в нашем исследовании SPSS). Многие 
из перечисленных операций трудно поддаются ав-
томатизации и требуют ручной работы операторов, 
что закономерно приводит к большому количеству 
«ошибок ввода данных» и лакунам в информаци-
онном массиве, тем самым снижая статистическую 
значимость полученных результатов [20, 22].

Решение проблемы частично обеспечивает 
цифровизация медицинской отрасли и широкое 
внедрение ЕГИСЗ, однако и в этой ситуации 
на тернистом пути исследователя ожидает немало 

Достижение целей сравнительного медицинско-
го исследования и получение статистически значи-
мого результата обеспечивается методологически 
правильной и рациональной организацией про-
цесса сбора и обработки первичной медицинской 
информации. При этом сводная аналитическая 
таблица включает ограниченный набор перемен-
ных, обязательных к изучению при любом дизайне 
и любой решаемой медицинской проблеме. Цель 
работы — разработка универсальной матрицы 
сравнительного клинического исследования по-
жилых пациентов с сахарным диабетом 2-го типа 
(СД2) с учетом обязательных биомаркеров клини-
ко-метаболического контроля и гериатрического 
статуса. Были проанализированы материалы че-
тырех оригинальных клинических исследований 
кросс-секционного и лонгитудного дизайна паци-
ентов пожилого возраста (n=845) с СД2. Изучены 
наборы независимых переменных, использованных 
для оценки клинико-метаболического профиля, ге-
риатрического статуса и медикаментозной терапии 
участников. В результате разработана универсаль-
ная матрица сравнительного клинического иссле-
дования пожилых пациентов с СД2, представленная 
в открытом доступе на сайте https://кафэндгер.рф/
наука/универсальная-матрица-ски-сд2-у-пожилых-
пациентов/ в двух форматах — Microsoft Excel.xlsx 
и набор данных SPSS.sav. Выделено 10 информа-
ционных блоков, соответствующих традиционным 
разделам истории болезни. Определено 166 незави-
симых переменных с учетом клинической специфи-
ки пожилых пациентов с СД2, которым присвоены 
метки, имена, шкалы и роли в соответствии с осо-
бенностями представления данных в медицинской 
статистике. Разработанная матрица охватывает 
большинство показателей, обязательных для из-
учения у пожилых пациентов с СД2 в сравнитель-
ных клинических исследованиях любого дизайна; 
обеспечивает высокий уровень статистической 
значимости для репрезентативных выборок. 
Стандартизация сводной таблицы клинического 
исследования уменьшает трудозатраты процесса 
сбора первичного клинического материала, снижа-
ет вероятность ошибок ввода данных, повышает 
общую эффективность научно-исследовательской 
работы при планировании дизайна диссертацион-
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 • 4-е — взаимосвязь гериатрического статуса 
и меры достижения целей клинико-метаболи-
ческого контроля у пожилых пациентов с СД2 
(n=155).
Исследования 1, 3 и 4 выполнены по кросс-

сек ционному одномоментному дизайну, исследова-
ние 2 — по регистровому ретроспективному в со-
ответствии с протоколом STROBE.

Выборки участников формировали случайным 
образом из пожилых пациентов с СД2, получаю-
щих лечение в медицинских организациях Самары: 
для исследований 1 и 2 — амбулаторного этапа, 
для исследований 3 и 4 — стационарного этапа. 
Первичные данные всех участников внесены в фе-
деральный регистр СД и ЕГИСЗ (с 2022 г.).

Критерии включения: пациенты 60–74,9 года, 
имеющие подтвержденный диагноз СД2. Критерии 
невключения: СД1; пациенты, имеющие острые 
осложнения СД и/или обострение коморбидных 
заболеваний на момент обследования; острые сер-
дечно-сосудистые события в течение предшеству-
ющих 3 мес; злокачественные новообразования; 
выраженная стадия деменции; отсутствие инфор-
мированного согласия.

Методология выполненных исследований одо-
брена комитетом по биоэтике Самарского ГМУ 
(протоколы № 199 от 3 апреля 2019 г., № 269 
от 13 сентября 2023 г., № 301 от 17 марта 2025 г.).

 Клиническое и лабораторно-инструменталь  ное 
обследования участников проводили в со ответ-
ствии с актуальными нормативными до кумен тами 
[4, 17].

Для сбора первичного клинического материала 
исследований 1, 2 и 3 использовали программу для 
ЭВМ «Автоматизированное рабочее место врача-
эндокринолога АРМЭ 2.0» [10] RU 2019666562, 
которая обеспечивает обработку и сохранение пер-
вичных медицинских данных на цифровом носи-
теле непосредственно в процессе амбулаторного 
приема. Систематизацию данных проводили в со-
ответствии с оригинальной матрицей формализо-
ванного протокола амбулаторной консультации, 
охватывающей 108 переменных, включая жалобы, 
антропометрию, анамнез, параметры лабораторно-
инструментального обследования, диагноз, а также 
структурированные данные о примененных мето-
дах лечения [9]. Накопление первичной медицин-
ской информации в формате структурированных 
электронных медицинских документов выполня-
ли с применением оригинального специализирован-
ного  локального регистра (RU 2024625501) [13]. 
Выгрузку первичного материала из базы данных 
в файл  Microsoft Excel осуществляли с приме-

подводных камней: текстовый формат структури-
рованных электронных медицинских документов, 
сохраненных в Реестре, административные слож-
ности получения доступа к интересующим данным, 
разнородность архитектуры баз данных, низкий 
уровень нормализации информации различных ис-
точников и многие другие факторы.

Методология научно-прикладных сравнитель-
ных клинических исследований глубоко формализо-
вана и включает ограниченный набор переменных, 
обязательных к изучению при любом дизайне и лю-
бой решаемой медицинской проблеме. Клиническая 
характеристика выборки, структурированные дан-
ные анамнеза, объективного статуса, лабораторно-
инструментального обследования, диагноза и лече-
ния составляют основу комплексного медицинского 
анализа, предполагающего высокий уровень стати-
стической значимости. Применительно к когорте 
пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД2) 
актуальность приобретают дополнительные специ-
фические аргументы — мера достижения целей 
клинико-метаболического контроля СД и параме-
тры гериатрического статуса, являющиеся осно-
вой пациент-ориентированного подхода к выбору 
терапевтической тактики у пожилых пациентов. 
Учет этих факторов на этапе планирования клини-
ческого исследования позволяет повысить его эф-
фективность и точность, снизить непродуктивные 
трудозатраты.

Цель работы — разработка универсальной ма-
трицы сравнительного клинического  исследования 
пожилых пациентов с СД2 с учетом обязательных 
биомаркеров клинико-метаболического контроля 
и гериатрического статуса.

 Материалы и методы
Исследование выполнено кафедрой эндокрино-

логии и гериатрии Самарского ГМУ на базе меди-
цинских организаций Самары. Объектом послужи-
ли пожилые пациенты с СД2, принявшие участие 
в четырех оригинальных клинических исследова-
ниях с общим объемом выборки 845 участников  
за период с мая 2018 по март 2025 г.:

 • 1-е — прогнозирование темпа прогресси-
рования ХБП у пожилых пациентов с СД2 
(n=118) [12];
 • 2-е — комплексная оценка клинико-метаболи-
ческого профиля амбулаторного пациента  с СД2 
пожилого возраста в городе Самаре по данным 
регистрового исследования (n=484) [ 16];
 • 3-е — классические и новые параметры атеро-
генного профиля у пожилых пациентов с СД2 
(n=88) [15];
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менных и предусматривает деление на 10 разделов, 
соответствующих традиционным принципам фор-
мирования истории болезни с учетом клинической 
специ фики пожилых пациентов с СД2 и представ-
ления данных в SPSS (табл. 1).

В первый блок включены переменные, иденти-
фицирующие пациента с соблюдением принципов 
деперсонификации медицинских данных при ста-
тистической обработке. Для консультации также 
предусмотрены поля, определяющие ее тип (амбу-
латорная или стационарная) и дату, что имеет зна-
чение при проведении многоэтапных проспектив-
ных исследований.

Отдельным разделом выделены антропометри-
ческие показатели и параметры жизненно важных 
функций, среди которых перечислены ключевые 
показатели клинико-метаболического контроля 
у пациентов пожилого возраста с СД (табл. 2).

При формировании второго блока показателей 
учитывали методологию научных исследований, 
посвященных СД, в частности общепринятый уни-
версальный стандарт описания клинической харак-
теристики выборки, который предусматривает, по-
мимо среднего возраста и пола участников (данные 
из раздела 1), включение информации о специфи-
ческих характеристиках СД и его осложнений — 
ИМТ, гликированном гемоглобине (HbA1c), фрак-
ции холестерина ЛПНП, уровне АД и СКФ. 
Исходя из этих соображений, основные биомарке-
ры терапевтического контроля СД выведены в от-
дельный блок, хотя это нарушает формальные рам-
ки последовательности перечисления параметров 
в истории болезни и амбулаторной карте. Именам 
соответствующих переменных в SPSS присвоены 

нением автоматизированного сценария запроса 
Microsoft Power Query.

Для статистического анализа и математическо-
го моделирования использовали специализирован-
ное программное обеспечение SPSS 26.0 («IBM 
Corporation», США). Номинальные признаки 
кодировали числами с присвоением соответству-
ющих меток. Значения текстовых полей медика-
ментозной терапии валидировали по номинальной 
и количественным шкалам с указанием класса пре-
паратов, абсолютного числа единиц для инсулина, 
относительной доли (%) от максимальной дозы 
для пероральных сахароснижающих препаратов.

 Результаты и обсуждение
Специфику терапевтического ведения СД2 

в пожилом возрасте определяют два ключевых 
фактора — высокий кардиоваскулярный риск и на-
личие гериатрических синдромов, ограничивающих 
функциональную способность пациентов и тем са-
мым оказывающих существенное влияние на опре-
деление целей клинико-метаболического контроля. 
Для объективной оценки каждого из перечислен-
ных факторов разработаны официально утвержден-
ные алгоритмы [ 2, 4, 17, 21], опирающиеся на огра-
ниченное число независимых переменных. Именно 
на этих показателях клинико-метаболического 
статуса пациента сделан акцент в разработанной 
универсальной матрице сравнительного клиниче-
ского исследования пациентов пожилого возрас-
та с СД2. Многие операции по предварительной 
подготовке данных удобнее осуществлять инстру-
ментами Microsoft Excel, поэтому разработанный 
шаблон таблицы представлен в двух форматах .xlsx 
и .sav. Матрица охватывает 166 независимых пере-

Таблица 1

Разделы матрицы сравнительного клинического исследования пациентов пожилого возраста 
с сахарным диабетом 2-го типа

№ Раздел Chapter n

1 Идентификаторы пациента и консультации Patient and consultation ID 14

2 Антропометрия и жизненно важные функции Anthropometry and vital signs 13

3 Анамнез Medical history 23

4 Клиническая картина Clinic 7

5 Лаборатория Laboratory 13

6 Диагноз Diagnosis 20

7 Расчетные параметры Calculated parameters 10

8 Лечение Treatment 34

9 Комплексное гериатрическое обследование Comprehensive geriatric examination 18

10 Биоимпедансометрия Bioimpedance measurement 14

Примечание. Разделы даны на русском и английском языках.
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проявлений в пожилом возрасте [6], поэтому ак-
цент в данном блоке сделан на объективных симп-
томах, позволяющих стратифицировать стадию 
ХСН и уточнить локализацию и выраженность 
атеросклеротического поражения.

В пятом блоке перечислены стандартные по-
казатели общего и биохимического анализов крови 
(табл. 5). Включены показатели, которые потен-
циально могут быть изменены у пожилых паци-
ентов с осложнениями СД2 и сопутствующими 
заболеваниями.

В табл. 6 представлены структурированные 
элементы диагноза.

Формулировка диагноза СД предусматрива-
ет строгую формализацию, что значительно об-
легчает статистическую обработку. Все формы 
макро- и микро сосудистых осложнений и комор-
бидной патологии представлены в матрице в фор-
мате количественных и номинальных значений. 
При применении АРМЭ текст диагноза сохраня-
ется в базе данных в виде программного цифрового 
кода, пригодного к автоматизированной конверсии 
в Excel для дальнейшей статистической обработки 
и анализа.

Панель с индивидуальными целевыми пока-
зателями терапевтического контроля СД и иными 
расчетными показателями у пациентов пожилого 
возраста представлена в табл. 7.

Точное определение целей гликемического, ли-
пидемического и гемодинамического контроля СД 
является неотъемлемым атрибутом персонализации 

порядковые цифровые индексы и даты, поскольку 
в работах лонгитудного дизайна у каждого участни-
ка может быть несколько кейсов наблюдения.

В третьем разделе матрицы собраны наиболее 
значимые анамнестические показатели (табл. 3).

Это один из наиболее обширных блоков по чис-
лу переменных. Несмотря на строгий отбор по кри-
терию значимости, в него включено 23 показателя. 
Наибольшее внимание уделено ретроспективным 
показателям оперативного самоконтроля гликемии 
и сосудистым осложнениям, поскольку именно эти 
факторы определяют клинический прогноз паци-
ента и ограничивают применение терапевтических 
воздействий в пожилом возрасте. По данным ис-
точников литературы [1], а также в проведенных 
ранее самостоятельных исследованиях [11] дли-
тельность течения СД и применения инсулиноте-
рапии имели доминирующее влияние в прогности-
ческих моделях развития сосудистых осложнений. 
Наличие острых сердечно-сосудистых событий 
детерминирует прогрессирование атеросклероза 
и ХСН, которые по актуальным эпидемиологиче-
ским данным выступают причиной смерти до 52,1 % 
пациентов с СД2 [5]. Фактор курения рассматри-
вается как значимый аргумент кардиоваскулярного 
риска.

В четвертом разделе перечислены клинические 
признаки, характерные для пациентов пожилого 
возраста с СД2 (табл. 4).

Как известно, компенсированная хроническая 
гипергликемия обычно не имеет ярких клинических 

Таблица 2

Показатели антропометрии и жизненно важных функций у пациентов пожилого возраста 
с сахарным диабетом 2-го типа, используемые в матрице сравнительного клинического исследования

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Масса тела Body weight m1

2 Рост Growth h1

3 Индекс массы тела Body mass index imt1

4 САД, офис Systolic blood pressure, offi ce sad1

5 ДАД, офис Diastolic blood pressure, offi ce dad1

6 Гликемия, лаборатория Glycemia, laboratory glu1

7 HbA1c, % HbA1c hbac1

8 Дата HbA1c Date HbA1c hbac1_dt

9 ЛПНП, ммоль/л LDL, mmol/L lpnp1

10 Дата ЛПНП Date LDL lpnp1_dt

11 Креатинин, мкмоль/л Creatinine, μmol/L crea1

12 Дата креатинин Creatinine Date crea1_dt

13 рСКФ, CKD–EPI eGFR, CKD-EPI skf_epi1

Примечание. HbA1c — гликированный гемоглобин; рСКФ, CKD–EPI — расчетная СКФ по формуле CKD–EPI. Здесь и в табл. 3–10: данные 
представлены на русском и английском языках.
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отдельные показатели гериатрического статуса, 
имеющие особую актуальность при СД2, — прояв-
ления синдромов старческой астении и саркопении, 
функциональную активность, когнитивные нару-
шения [17]. Расчет персонализированных целевых 
значений терапевтического контроля СД выпол-
нен по оригинальной методике RU2840999 [ 18]. 
Цифровой калькулятор, позволяющий учитывать 

тактики терапевтического ведения пациента. В осо-
бенности это относится к лицам пожилого возраста, 
у которых объективная оценка целевых диапазонов 
биомаркеров требует учета гораздо большего коли-
чества аргументов, нежели у молодых пациентов. 
Кроме риска тяжелой гипогликемии и сопутству-
ющих атеросклеротических сердечно-сосудистых 
заболеваний, необходимо принимать во внимание 

Таблица 3

Данные анамнеза у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, используемые в матрице 
сравнительного клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя_SPSS

1 Событие, гипогликемия ночью Event, hypoglycemia night hypo1z

2 Событие, гипогликемия днём Event, hypoglycemia daytime hypo2z

3 САД при кризах Systolic blood pressure, crises sad2

4 ДАД при кризах Diastolic blood pressure, crises dad2

5 Самоконтроль гликемии, min Self-monitoring of glycemia, min glu2

6 Самоконтроль гликемии, max Self-monitoring of glycemia, max glu3

7 Самоконтроль гликемии, вариабельность Self-monitoring of glycemia, variability glu4

8 Сахарный диабет, год Diabetes mellitus, year date_dm

9 Длительность сахарного диабета Duration of DM long_dm

10 Пероральные сахароснижающие препараты, манифестация Sugar-lowering pills, manifest pssp_id

11 Инсулин, анамнез Insulin, anamnesis ins_id

12 Инсулин, год Insulin, year date_ins

13 Стаж инсулинотерапии Internation_insulin Therapy long_ins

14 Артериальная гипертензия Arterial hypertension ag_as

15 Артериальная гипертензия, год Arterial hypertension, year date_ag

16 Стаж артериальной гипертензии Experience of arterial hypertension long_ag

17 Инфаркт Heart attack oim_as

18 Инфаркт, год Heart attack, year date_oim

19 Инсульт Stroke onmk_as

20 Инсульт, год Stroke, year date_onmk

21 Лазеркоагуляция сетчатки Retinal laser coagulation lks_as

22 Гемодиализ Hemodialysis dial_as

23 Курение Smoking smok_id

Таблица 4

Клинические симптомы у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, используемые в матрице 
сравнительного клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark_ Variable Имя SPSS

1 Одышка Shortness of breath dyspn_id

2 Пастозность голеней Legs_pastosity pasty_id

3 Отёки голеней Swelling_of the lower legs edema_id

4 Пульс a. poplitea снижен The pulse of a. poplitea is reduced psap1_id

5 Пульс a. poplitea отсутствует There is no pulse of a. poplitea psap2_id

6 Пульс a. tibialis posterior снижен Pulse of a. tibialis posterior is reduced psat1_id

7 Пульс a. tibialis posterior отсутствует There is no pulse of a. tibialis posterior psat2_id
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Клинические_калькуляторы/Геронтология/Цели_
контроля_СД2/index.html.

Блок информации о сахароснижающей терапии 
представлен в табл. 8.

параметры шкал базовой и функциональной актив-
ности, теста Mini-Cog и индекса аппендикуляр-
ной мышечной массы, доступен для врачей всех 
специальностей по ссылке https://кафэндгер.рф/

Таблица 5

Лабораторные показатели у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, используемые в матрице 
сравнительного клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Эритроциты Erythrocytes er1

2 Гемоглобин Hemoglobin hgb1

3 Гематокритное число Hematocrit htc1

4 Тромбоциты Platelets thrcyt1

5 Лейкоциты Leukocytes lecyt1

6 СОЭ ESR esr1

7 Лимфоциты Lymphocytes lymcyt1

8 Нейтрофилы Neutrophils neut1

9 Лаборатория, дата Laboratory, date date_lab

10 Холестерол, ммоль/л Cholesterol, mmol/l chol1

11 Триглицериды, ммоль/л Triglycerides, mmol/l tg1

12 Альбуминурия Albuminuria alb_ur1

13 СКФ, лаборатория GFR, laboratory skf_lab

Таблица 6

Структурированный диагноз у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, 
используемый в матрице сравнительного клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Нефропатия, Ds Nephropathy, Ds ds_ckd

2 Нефропатия, стадия Nephropathy, stage ds_ckd1

3 Ретинопатия, Ds Retinopathy, Ds ds_ret1

4 Ретинопатия, вид Retinopathy, type ds_ret2

5 Полинейропатия, Ds Polyneuropathy, Ds poly1z

6 Полинейропатия, стадия Polyneuropathy, stage poly1z_A

7 ИБС, Ds Coronary heart disease, Ds ds_chd

8 Стенокардия, Ds Angina pectoris, Ds ds_sten

9 Стенокардия, функциональный класс Angina pectoris, functional class ds_sten_fc

10 Постинфарктный кардиосклероз, Ds Postinfarction cardiosclerosis, Ds ds_pics

11 ХСН, Ds Chronic heart failure, Ds ds_hfail

12 ХСН, NYHA Chronic heart failure, NYHA hfail_nyha

13 Инсульт, Ds Stroke, Ds ds_onmk

14 Заболевания периферических артерий, Ds Diseases of peripheral arteries, Ds ds_covdle

15 Диабетическая стопа, Ds Diabetic foot, Ds ds_df

16 Артериальная гипертензия, Ds Arterial hypertension, Ds ds_ag1

17 Артериальная гипертензия, риск Arterial hypertension, risk ds_ag2

18 Дислипидемия Dyslipidemia ds_dlip

19 Ожирение, Ds Obesity, Ds ds_fat_id

20 Ожирение, степень Obesity, degree ds_fat_st

Примечание. Ds — диагноз.
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ИБС и другие, табл. 9). Программный модуль 
АРМЭ, использованный в представленной работе, 
оснащен системой поддержки принятия врачебных 
решений, которая обеспечивает систематизацию 
данных о медикаментозной терапии по классам пре-
паратов уже на этапе сбора клинических данных, 
используя предустановленные Библиотеки. При 
этом, учитывая универсальность потенциального 
применения предложенной матрицы, предусмотрен 
альтернативный способ: для списка лекарственных 

Анализ взаимосвязей примененных методов 
терапевтического воздействия и клинико-метабо-
лического статуса пациента является важнейшей 
и неотъемлемой частью любого клинического ис-
следования. Поэтому разделу лекарственного ле-
чения уделено особое внимание и выделено два 
блока — гипогликемические препараты (инсулин 
и пероральные сахароснижающие препараты, см. 
табл. 8) и сопутствующее лечение (включая гипо-
тензивные, лекарственные средства для лечения 

Таблица 7

Расчетные показатели у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, 
используемые в матрице сравнительного клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя_SPSS

1 ЦУ HbA1c Target level_hba1c hbac_aim

2 ЦУ ЛПНП Target level_ LDL lpnp_aim

3 ЦУ САД Target level_SAD sad_aim

4 ЦУ ДАД Target level_DAD dad_aim

5 Разница между ЦУ HbA1c и реальным Difference Between TL_HbA1c and Real hbac_del

6 Разница между ЦУ ЛПНП и реальным Difference Between TL_LDL and Real lpnp_del

7 Разница между ЦУ САД и реальным Difference Between TL_SAD and Real sad_del

8 Разница между ЦУ ДАД и реальным Difference Between TL_DAD and Real dad_del

9 Индекс снижения СКФ GFR reduction Index isskf

10 Риск SCORE2 risk SCORE2 score

Примечание. HbA1c — гликированный гемоглобин; ЦУ (TL) — целевой уровень; SCORE2 — Systematic Coronary Risk Evaluation.

Таблица 8

Сахароснижающие препараты для лечения пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, 
используемые в матрице клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя_SPSS

1 Гипогликемические препараты, текст Hypoglycemic preparations, text treat1_txt

2 Гипотензивные препараты, текст Antihypertensive drugs, text treat2_txt

3 Сопутствующее лечение, текст Concomitant treatment, text treat3_txt

4 Инсулин короткого действия (человеческий) Short-acting insulin (human) ins2_id

5 Инсулин короткого действия (человеческий), Ед/сут Short-acting insulin (human), Unit per day ins2_un

6 Инсулин короткого действия (аналог) Short-acting insulin (analogue) ins1_id

7 Инсулин короткого действия (аналог), Ед/сут Short-acting insulin (analogue), Unit per day ins1_un

8 Инсулин длительного действия (человеческий) Long-acting insulin (human) ins3_id

9 Инсулин длительного действия (человеческий), Ед/сут Long-acting insulin (human), Unit per day ins3_un

10 Инсулин длительного действия (аналог) Long-acting insulin (analogue) ins4_id

11 Инсулин длительного действия (аналог), Ед/сут Long-acting insulin (analogue), Unit per day ins4_un

12 Инсулин комбинированного действия Insulin of combined action ins5_id

13 Инсулин комбинированного действия, Ед/сут Insulin of combined action, Unit. per day ins5_un

14 Инсулин, всего, Ед/сут Insulin_total, units per day ins_all_un

15 Сульфонилмочевина Sulfonylurea sm_id

16 Сульфонилмочевина, % от максимальной дозы Sulfonylurea, % of max dose sm_dose

17 Бигуаниды Biguanides bg_id
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могут быть внесены текстовые данные об ином ле-
карственном средстве или при необходимости в та-
блицу добавлены специализированные номиналь-
ные переменные.

Переменные гериатрического статуса представ-
лены в табл. 10.

При отборе показателей комплексного гериа-
трического обследования, включенных в матрицу 
клинического обследования, учитывали рекомен-
дации ведущих отечественных геронтологов [ 3, 6, 
17, 18], а также опыт собственных исследова-
ний [14]. Предпочтение отдано объективным по-
казателям, позволяющим дать количественную 
оценку физического здоровья, функциональной 
способности, когнитивного и эмоционального ста-
туса пожилых пациентов с СД2.

Использованные в универсальной матрице 
показатели биоимпедансометрии представлены 
в табл. 11.

Отдельное внимание уделено биоимпедансо-
метрии по нескольким причинам. Во-первых, 
саркопения представляет собой один из наиболее 
опасных гериатрических синдромов, препятствую-

средств выделены текстовые поля с отдельными 
ячейками для трех групп переменных — гипоглике-
мические, гипотензивные препараты и сопутствую-
щее лечение. При недоступности средств автомати-
зации исследователь имеет возможность вручную 
обработать и структурировать эти данные и внести 
в соответствующие ячейки матрицы. Класс лекар-
ственного препарата определяется номинальным 
показателем (суффикс _id в имени переменной), 
доза — количественным (для инсулина — абсо-
лютное число единиц действия, для пероральных 
сахаро снижающих препаратов — относительная 
доля от максимальной терапевтической дозы в про-
центах). Раздел медикаментозной терапии комор-
бидной патологии представлен в табл. 9.

Предложенная структура информации о меди-
каментозной терапии не охватывает всего спектра 
препаратов, используемых для лечения пожилых 
пациентов с СД2 и сопутствующими атеросклеро-
тическими сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
но при этом, по данным собственного исследова-
ния [16], более 95 % когорты принимают препа-
раты перечисленных классов. В поле 9 «Другие» 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя_SPSS

18 Бигуаниды, % от максимальной дозы Biguanides, % of max. dose bg_dose

19 Ингибиторы дипептилпептидазы-4 dipeptylpeptidase-4 inhibitors dpp_id

20 иДПП-4, % от максимальной дозы iDPP-4, % of maximum dose dpp_dose

21 Агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 glucagon-like peptide-1 receptor agonists agpp_id

22 арГПП-1, % от максимальной дозы arGLP-1, % of maximum dose agpp_dose

23 Ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2 sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors sglt_id

24 иНГЛТ-2, % от максимальной дозы iGLT-2, % of maximum dose sglt_dose

25 Число гипогликемических препаратов Number of sugar-lowering pills pills

Примечание. иДПП-4 — ингибиторы дипептилпептидазы-4; арГПП-1 — агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1; иНГЛТ-2 — 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа.

Таблица 9

Препараты сопутствующего лечения пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, 
используемые в матрице клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента Angiotensin converting enzyme inhibitors ht1_id

2 Блокаторы ренин-ангиотензиновых рецепторов Renin-angiotensin receptor blockers ht2_id

3 Бета-блокаторы Beta-blockers ht3_id

4 Антагонисты кальция Calcium antagonists ht4_id

5 Диуретики Diuretics ht5_id

6 Статины Statins stat_id

7 Дезагреганты Disaggregants desagr_id

8 Антикоагулянты Anticoagulants ls8_id

9 Другие Other ls9_id

Окончание табл. 8
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мосвязь с инсулинорезистентностью, что особенно 
актуально для пожилых пациентов с СД2 [ 7, 19]. 

щих здоровому старению и активному долголе-
тию. Патогенез саркопении имеет тесную взаи-

Таблица 10

Показатели комплексного гериатрического обследования пациентов пожилого возраста 
с сахарным диабетом 2-го типа, используемые в матрице клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Окружность талии, см Waist circumference, cm waist1

2 Окружность бедер, см Hip circumference, cm hip1

3 Возраст не помеха, баллы Vozrast ne pomekha, points SA_ger

4 Стадия старческой астении The stage of senile asthenia SA_ger_id

5 Оценка питания MNA MNA Nutrition Assessment mna_ger

6 Шкала Бартел BADL The Bartel BADL scale bart_ger

7 Шкала Лоутона IADL The Lawton IADL iadl_ger

8 Время ходьбы на 4 метра, с t walking scale is 4 m, s t4m_ger

9 Скорость ходьбы, м/с Walking speed, m/s t4mv_ger

10 Пятикратное вставание со стула, с Getting up from a chair fi ve times, s up5_ger

11 Динамометрия, правая рука Dynamometry right hand dindex_ger

12 Динамометрия, левая рука Dynamometry left hand dinsin_ger

13 Динамометрия кистевая, кг Wrist dynamometry, kg din_ger

14 Оценка деменции MMSE MMSE Dementia Assessment mmse_ger

15 Когнитивные функции Mini_Cog Cognitive functions of Mini_Cog mcog_ger

16 Оценка депрессии GDS15 Assessment of Depression GDS15 gds15_ger

17 Качество жизни ADDQoL* ADDQoL Quality of Life awi1_ger

18 AWI_ADDQoL* AWI_ADDQoL awi2_ger

Примечание. MNA — Mini Nutritional assessment; BADL — базовая функциональная активность; IADL BADL — инструментальная функ-
циональная активность; оценка деменции MMSE; GDS15 — Geriatric Depression Scale; ADDQoL — Diabetes-dependent quality of life; AWI — 
Average Weighted Impact; * шкала ADDQoL формально не относится к комплексному гериатрическому обследованию.

Таблица 11

Показатели биоимпедансометрии у пациентов пожилого возраста с сахарным диабетом 2-го типа, 
используемые в матрице клинического исследования 

№ Метка переменной Placemark Variable Имя SPSS

1 Фазовый угол 50 кГц, град Phase_angle_50 kHz, ° angle_ger

2 Аппендикулярная скелетно-мышечная масса, кг Appendicular musculoskeletal mass, kg asmm_ger

3 Индекс АСММ, кг/кв.м SMR index, kg/sq.m iasmm_ger

4 Доля АСММ, % Share of SMRs, % asmm%_ger

5 Жировая масса, кг Fat mass, kg fat_ger

6 Индекс ЖМ, кг/кв.м Housing index, kg/sq.m ifat_ger

7 Доля ЖМ, % Share of fat mass, % fat%_ger

8 Тощая масса, кг Lean weight, kg skinny_ger

9 Индекс ТМ, кг/м2 TM index, kg/sq.m iskinny_ger

10 Минеральная масса, кг Mineral mass, kg minm_ger

11 Минеральная масса мягких тканей, кг Mineral mass of soft tissues, kg minm_soft_ger

12 Минеральная масса костей, кг Bone mineral mass, kg minm_ost_ger

13 Основной обмен, ккал Basal metabolism, kcal main_ger

14 Удельный основной обмен, ккал/кв. м Specifi c basic metabolism, kcal/sq. m imain_ger

Примечание. АСММ — аппендикулярная скелетно-мышечная масса; ЖМ — жировая масса; ТМ — тощая масса.
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Во-вторых, диагностика саркопении предусматри-
вает применение объективных инструментальных 
методов, определение индекса аппендикулярной 
скелетно-мышечной массы валидированным спосо-
бом, что делает методику особенно привлекатель-
ной для научных исследований [23].

Универсальная матрица клинического обсле-
дования пожилых пациентов с СД2 размещена 
в открытом доступе на сайте https://кафэндгер.
рф/наука/универсальная-матрица-ски-сд2-у-
пожилых-пациентов/ в двух форматах — файл 
Microsoft Excel и набор данных SPSS. Переменным 
присвоены имена, типы, метки, значения, шкалы 
и роли. Для удобства экспорта в сводной таблице 
имеется два листа — «кейсы наблюдения» и «calk_
id». В последнем список переменных транспо-
нирован и дана расшифровка имен и меток, что 
позволяет перенести значения в SPSS путем копи-
рования столбца. Способ прикладного применения 
разработанной универсальной матрицы предельно 
прост: за базу клинического исследования при-
нимается 166 регламентированных показателей, 
рекомендованных к изучению у пожилых пациен-
тов с СД2. К ним исследователь добавляет панель 
специфических переменных, представляющих на-
учную новизну его работы — от геномных марке-
ров и инновационных лабораторных методик до ле-
карственных препаратов и альтернативных шкал 
оценки гериатрического статуса, далее определяет 
причинно-следственные взаимосвязи и клинически 
интерпретирует выявленные закономерности.

Выводы
  Универсальная матрица клинического исследо-

вания охватывает большинство показателей, обяза-
тельных для изучения у   пожилых пациентов с СД2 
в сравнительных клинических исследованиях любо-
го дизайна.

Разработанная матрица обеспечивает высо-
кий уровень статистической значимости анализа 
при соблюдении условия репрезентативности вы-
борки, что подтверждено опытом прикладного 
применения.

Стандартизация сводной таблицы клиническо-
го исследования пожилых пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа повышает эффективность на-
учно-исследовательской работы, особенно на этапе 
планирования дизайна диссертационного исследо-
вания и при выполнении метаанализа нескольких 
независимых выборок.
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Achieving the goals of comparative medical research and obtaining reliable results is en-
sured by a methodologically correct and rational organization of the process of collecting 
and processing primary medical information; at the same time, the summary analytical table 
includes a limited set of variables that must be studied in any design and any solved medical 
problem. Objective: to develop a universal matrix for a comparative clinical trial of elderly pa-
tients with type 2 diabetes mellitus (DM2), taking into account mandatory biomarkers of clin-
ical and metabolic control and geriatric status. Materials from four original clinical studies 
of cross-sectional and longitudinal design of elderly patients with DM2 (n=845) were analyzed; 
sets of independent variables used to assess the clinical and metabolic profi le, geriatric sta-
tus, and drug therapy of participants were studied. A universal matrix of comparative clinical 
studies of DM2 in the elderly has been developed, which is publicly available on the website 
https://кафэндгер.рф/наука/универсальная-матрица-ски-сд2-у-пожилых-пациентов/ 
in two formats: Microsoft Excel.xlsx and the SPSS dataset.sav; 10 information blocks cor-
responding to traditional sections of the medical history were identifi ed; 166 independent vari-
ables were identifi ed, taking into account the clinical specifi cs of elderly patients with T2DM, 
who were assigned labels, names, scales and roles in accordance with the peculiarities of data 
presentation in medical statistics. The developed matrix covers most of the indicators required 
for study in elderly patients with DM2 in comparative clinical trials of any design; provides a 
high level of statistical reliability for representative samples; Standardization of the clinical trial 
summary table reduces the labor costs of the process of collecting primary clinical material, 
reduces the likelihood of data entry errors, and increases the overall effectiveness of research 
work when planning the design of a dissertation study and performing meta-analysis of sev-
eral independent samples.

Key words: old age, type 2 diabetes mellitus, statistical processing of medical data, clinical 
trial planning, geriatric status indicators
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БИОЭЛЕМЕНТНАЯ СИГНАТУРА В ЖИЗНЕННОМ ЦИКЛЕ 
НАСЕЛЕНИЯ КРАЙНЕГО СЕВЕРА: 
КРОСС-ВОЗРАСТНОЙ АНАЛИЗ*

Научно-исследовательский центр «Арктика» Дальневосточного отделения РАН, 685000, Магадан, 
пр. Карла Маркса, 24, e-mail: elena_plant@mail.ru

Влияние факторов среды, присущих террито-
риям Крайнего Севера России (продолжительная 
зима с низкими температурами и сильными ветра-
ми, короткое холодное лето, нарушение фотопери-
одичности, особенности питания и биогеохимиче-
ского окружения), способствует функциональной 
напряженности отдельных систем органов, снижает 
биологическую устойчивость организма и приводит 
к возникновению изменений в тех системах и орга-
нах, в которых задействованы резервы и выражены 
адаптивные перестройки. Это приводит к устойчи-
вому снижению индивидуальной и возрастной жиз-
неспособности, что подтверждается многочислен-
ными исследованиями [1, 2, 9, 11, 13, 15, 20–23, 
29, 31, 34, 35].

Адекватное потребностям обеспечение клеток, 
тканей и органов макро- и микроэлементами явля-
ется одним из основных условий успешного поддер-
жания активной жизнедеятельности на всех этапах 
жизненного цикла человека. Дисбаланс элемент-
ного состава организма негативно влияет на ра-
боту жизнеобеспечивающих систем, существенно 
ограничивая адаптационные возможности в усло-
виях меняющихся эндогенных и экзогенных фак-
торов [4, 7, 8, 17, 24, 25, 36]. Микроэлементный 
обмен у человека значительно зависит от биогеохи-
мического фона и образа жизни (факторов питания, 
уровня физических нагрузок и др.). Масштабные 
исследования отечественных ученых выявили 
специ фические характеристики биогеохимиче-
ской среды северных регионов России, включаю-
щие низкую минерализацию почвенного покрова, 
минимальное содержание минеральных веществ 
в питьевой воде, макро- и микроэлементный со-
став местных продуктов питания [5, 6, 12, 14, 19]. 
В связи с этим, не теряет своей актуальности во-
прос изучения структуры элементного портрета 
популяции северян различных возрастных групп, 

Исследование связывает здоровье населе-
ния с конкретными биогеохимическими условиями 
Крайнего Севера, что позволяет определить основ-
ные группы риска и сфокусировать внимание на це-
левых мерах гендерно-ориентированных программ 
нутритивной поддержки для коррекции выявлен-
ных дисэлементозов. Цель исследования — ана-
лиз элементного статуса (макро-, микроэлементы) 
у жителей Магадана в контексте возрастной транс-
формации с разработкой цифровых профилей ри-
ска дисбаланса. Методами атомной эмиссионной 
спектрометрии и масс-спектрометрии с индуктивно 
связанной аргоновой плазмой исследовали эле-
ментный состав волос у 1016 жителей Магадана 
различного пола от новорожденных до 81 года. 
Построены оценочные таблицы биоэлементного 
дисбаланса в разные периоды жизненного цикла. 
Исследование предлагает интерпретировать дан-
ные у детей как «сверхнакопление» в качестве 
адаптации, а не избытка элементов. Это меняет 
подход и предотвращает необоснованное лечение, 
так как организм сам справляется с нагрузкой. 
У подростков и юношей выявлен большой процент 
дефицитных состояний. У лиц среднего возраста 
и старше наблюдали накопление эссенциальных 
химических элементов (калий, марганец, селен, 
цинк), избыток которых может также негативно 
влиять на формирование возрастной патологии, 
как и дефицит. Совокупный избыток K, Mn, Se и Zn 
приводит к нарушению общего минерального го-
меостаза, создавая каскад метаболических сбоев 
и полиорганное патологическое состояние, ко-
торое в первую очередь угрожает жизни из-за ри-
ска остановки сердца, а также наносит серьезный 
ущерб нервной системе и ЖКТ. Элементный статус 
населения Крайнего Севера обладает выраженной 
возрастной и гендерной спецификой и формирует-
ся под влиянием региональных биогеохимических 
факторов. Полученные данные позволяют иден-
тифицировать группы риска (подростки, пожилые 
женщины) и создают фундамент для долгосрочных 
научно-практических программ в целях сохранения 
здоровья будущих поколений.

Ключевые слова: человек, север, химические 
элементы, риск дисэлементозов, жизненный цикл, 
возрастные изменения

* Исследование выполнено в рамках реализации государственного задания НИЦ «Арктика» ДВО РАН.
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траций химических элементов в волосах, что позво-
лило нам анализировать первичные данные без учета 
гендерной специфики, а у женщин 56 лет и старше 
и мужчин 61 года и старше мы не обнаружили зна-
чимых возрастных различий, что позволило объеди-
нить три возрастных периода в один — пожилые, 
лица старческого возраста и долгожители.

Научное исследование реализовано в соответ-
ствии с этическими принципами Хельсинкской 
декларации (2013), положениями Федерального 
закона № 323 «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» от 21.11.2011 г., 
Федерального закона № 152 «О персональных 
данных» от 27.07.2006 г. Каждый участник пре-
доставил письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

Элементный анализ образцов волос включал 
количественное определение 15 макро- и микро-
элементов: кальций (Ca), кобальт (Co), хром (Cr), 
медь (Cu), железо (Fe), йод (I), калий (K), магний 
(Mg), марганец (Mn), натрий (Na), фосфор (P), 
селен (Se), кремний (Si), ванадий (V), цинк (Zn). 
Аналитическое исследование реализовано метода-
ми атомной эмиссионной спектрометрии и масс-
спектрометрии с индуктивно-связанной аргоно-
вой плазмой согласно МУК 4.1.1482-03, МУК 
4.1.1483-03 на оборудовании «Optima 2000 DV», 
«ELAN 9000», «NexION 300D» («Perkin Elmer», 
США), «Agilent 8900 ICP-MS» («Agilent», 
США) в АНО «Центр биотической медицины» 

лиц с разным уровнем физической активности 
и профессиональными рисками.

В настоящем исследовании оценка содержания 
химических элементов у населения магаданско-
го регио на проведена в соответствии с основны-
ми принципами возрастной трансформации био-
элементного статуса человека, которые отражают 
закономерности изменения потребности, усвое-
ния и распределения макро- и микроэлементов 
на разных этапах жизни. Поэтому мы ввели по-
нятие «биоэлементная сигнатура» — набор харак-
теристик, уникальный состав и соотношение хими-
ческих элементов в организме, характерный для 
конкретной группы людей.

Цель исследования — анализ элементно-
го статуса (макро-, микроэлементы) у жителей 
Мага дана в контексте возрастной трансформа-
ции с разработкой цифровых профилей риска 
дис баланса.

Материалы и методы
Проведено перекрёстное неконтролируемое ис-

следование элементного состава волос у 1016 чело-
век различного пола и возраста (табл. 1).

В настоящем исследовании использована воз-
растная периодизация, принятая на VII Всесоюзной 
конференции по проблемам возрастной морфологии, 
физиологии и биохимии АПН СССР (Москва, 
1965). В группах детей с рождения до 4 лет отсут-
ствовали статистически значимые различия концен-

Таблица 1

Структура выборки жителей Магадана по полу и возрасту, n=1016

Возраст, лет Группа* Пол Возрастная периодизация [3] n Средний возраст, лет

0–1 1
Все

Грудной возраст 56 0,38±0,03
1–3 2 Раннее детство 55 1,97±0,09
4–7 3 Первое детство 39 5,14±0,18
8–12

4
М

Второе детство
45 10,53±0,20

8–11 Ж 40 10,10±0,16
13–16

5
М

Подростковый возраст
122 14,78±0,09

12–15 Ж 117 13,78±0,10
17–21

6
М

Юношеский возраст
22 18,77±0,19

16–20 Ж 64 16,40±0,12
22–35

7
М

Зрелый возраст I период
67 27,88±0,47

21–35 Ж 118 28,55±0,36
36–60

8
М

Зрелый возраст II период
40 47,90±1,09

36–55 Ж 122 45,75±0,51
≥ 61

9
М Пожилой, старческий возраст, 

долгожители
18 67,06±1,31

≥56 Ж 91 67,82±0,92

* Каждому возрастному периоду соответствует группа, порядковый номер которой используется в табл. 2.
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бытком концентраций в волосах Mn, I, Fe, P, Ca, 
Cr, K, Na. Избыточное содержание в организме 
ряда жизненно необходимых макро- и микроэле-
ментов известно и описано в научной литературе 
как явление «сверхзапасания» («superretention») 
даже в условиях внешнего дефицита элемен-
тов [16, 33]. Физиологический смысл этого состо-
ит в компенсации низкого содержания элементов 
в грудном молоке, защите от окислительного стрес-
са при рождении (резерв Se, Cu, Zn для синтеза 
антиоксидантных ферментов), поддержке быстрого 
роста мозга, костей, иммунной системы. Например, 
концентрация Fe в печени плода и новорожденно-
го в 2–3 раза выше относительно массы тела, чем 
у взрослых, благодаря механизму активного транс-
порта через плаценту трансферрина (TfR1) для 
синтеза гемоглобина, миоглобина и ферментов по-
сле рождения [26–28, 32]. Ca и P накапливаются 
через механизм активного транспорта через пла-
центу кальций-связывающими белками [30].

Высокое относительное содержание K и Na 
у новорожденных — это эволюционный механизм, 
который обеспечивает необходимый запас электро-
литов для быстрого роста и развития, компенсиру-
ет функциональную незрелость почек, гарантирует 
поддержание объема крови и нормальной работы 
нервной и мышечной систем в критический пери-
од адаптации к новой среде [10, 16]. Отклонение 
II степени и выше выявлено только по I и Mn 
со значительной частотой повышенного содержа-
ния в волосах (38 и 36 % соответственно).

Раннее детство. В возрасте 1–3 года в ор-
ганизме детей выявлен дефицит Co, Mg, Cu, Ca, 
Mn, Fe, P, Se, Zn, Na, K, при этом число элемен-
тов с избыточным содержанием снижается по срав-
нению с элементным профилем детей первого года 
жизни — Na, Cr, K, Fe, I, P. Выраженный дис-
баланс выявлен у небольшого числа обследованных 
детей раннего детства: избыток Na в волосах — 
у 27 %, I — у 10 %, дефицит Se — у 14 %, Mn — 
у 12 %, K, Mg, Na — у 10 %.

Первое детство. Более чем у 20 % обследо-
ванных детей 4–7 лет выявлен дефицит Co, Mg, 
Cu, Ca, Mn, K, Na, P, Zn, Cr, I и избыток Cr, K, 
Na, P. Дисбаланс II степени и выше представлен 
избытком Na и K, дефицитом K, Ca, Na, Mg, Fe. 
Мониторинг элементного статуса у детей 1–7 лет 
является критически важным для своевременного 
выявления нарушений физиологических функций 
и профилактики утраты здоровья.

Второе детство. У мальчиков в периоде вто-
рого детства суммарная частота элементного дис-

и ООО «Микронутриенты» (Москва). Обработку 
и интерпретацию результатов осуществляли 
по «Методу доктора Скального®» (свидетельство 
РАО № 2471 от 06.11.1997). Полученные абсо-
лютные значения концентраций макро- и микро-
элементов в волосах у обследованных когорт срав-
нивали с референтными значениями содержания 
химических элементов в индикаторных биологиче-
ских образцах человека [18]. В данном контексте 
мы используем понятия «дефицит» и «избыток» 
как содержание ниже или выше границы нормы 
у «условно здоровых» добровольцев, но не предпо-
лагающее наличия клинических проявлений.

В статье мы не приводим рутинных стандарт-
ных статистических показателей концентраций 
макро- и микроэлементов в каждом периоде жиз-
ненного цикла, а представляем элементный портрет 
населения Магадана путем построения оценочной 
таблицы частот обнаружения отклонения элемен-
тов от среднероссийских величин в процентном 
выражении от числа обследованных в группе. Это, 
на наш взгляд, является интерактивной визуализа-
цией данных для упрощения восприятия комплекс-
ных метаданных и кросс-регионального анализа 
элементных профилей населения.

Анализ глубины отклонения содержания макро- 
и микроэлементов в волосах жителей Магадана 
в разные периоды жизненного цикла выполняли 
путем построения нечисловых «формул» элемент-
ного дисбаланса, выведенных на основе частот из-
бытка или дефицита элемента II степени и выше.

Результаты и обсуждение
Для объективной оценки популяционного эле-

ментного дисбаланса у жителей Магадана пред-
ставлена оценочная таблица с частотой выявленного 
избытка и/или дефицита макро- или микроэлемен-
та в каждом периоде жизненного цикла (табл. 2).

 Анализ данных, выявивших  выраженные нару-
шения элементного гомеостаза (II степени и выше) 
у жителей Магадана, представлен в виде метабо-
ломных сигнатур дисбаланса (табл. 3). Подобное 
представление массива данных идентифицирует 
паттерны формирования дефицита и токсической 
нагрузки по возрасту и полу в рамках различных 
стадий развития дисэлементозов.

Грудной возраст. Элементный «портрет» ре-
бенка первого года жизни характеризуется зна-
чительной частотой дефицита эссенциальных ма-
кро- и микроэлементов (у более 1/4 обследованных 
детей) — Co, Cu, Ca, Mg, Se, по суммарной часто-
те дисбаланса, в равной степени сопряженного с из-
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Подростковый возраст. У мальчиков-под-
ростков выявлен дефицит эссенциальных Co, Ca, 
Mg, I, Cu, P, Zn, Mn, K, Fе и избыток Fe, Na, K, 
Zn, Cr. У девочек значителен процент выявленного 
дефицита Co, Ca, Mg, I, Zn, Cu, K, Cr, P, Se, Fe, 
Na, частота избытка не существенна и не превы-
шает 20 % выборки по Fe, P, Na. В подростковом 

баланса больше, чем у девочек, однако у девочек 
встречается большее число лиц с избытком и/или 
дефицитом элемента II степени и выше. У мальчи-
ков значительна частота дефицита Co, Mg, I, Ca, 
Mn, Zn, Se, K, Cr, P, у 1/4 выявлена избыточная 
концентрация Na и Fe, у девочек — дефицит Mg, 
Ca, I, Co, Mn, Se, Cr, K.

Таблица 2

Оценочная таблица дисбаланса эссенциальных макро- и микроэлементов у жителей Магадана 
в разные периоды жизненного цикла, %

Макро- 
и микроэлементы

Периоды жизненного цикла

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ca
27 2 13 2 0 0 0 0 2 0 2 0 4 0 3
25 51 49 49 55 79 78 77 11 67 60 50 48 40 62

Co
0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0
77 88 90 89 45 90 80 82 65 81 68 45 57 20 69

Cr
27 41 36 18 8 20 12 23 8 12 9 18 7 0 7
11 14 23 22 28 18 44 0 46 10 19 18 38 47 23

Cu
4 0 18 2 3 5 3 5 0 4 3 5 3 6 3
57 57 51 4 13 51 50 82 41 34 52 20 39 0 54

Fe
30 24 15 22 10 34 27 5 21 12 12 18 17 20 3
18 41 15 12 13 20 22 50 17 10 4 13 16 6 39

K
23 25 33 3 11 26 14 32 16 16 14 28 21 33 39
18 25 33 25 27 23 47 27 61 27 43 15 33 20 18

Mg
18 4 13 2 3 2 5 0 5 4 3 5 2 0 2
25 73 67 87 73 73 74 73 75 64 64 55 45 47 62

Mn
73 6 5 2 8 6 18 9 13 4 19 13 32 6 26
9 49 49 47 45 30 17 18 21 4 16 13 10 13 13

Na
21 43 33 27 13 31 21 14 27 10 19 38 30 20 49
18 25 33 18 33 14 21 18 29 28 36 5 22 0 10

P
30 20 33 7 15 9 23 5 13 6 14 15 26 0 21
14 33 31 20 18 48 37 63 25 15 23 13 17 13 16

Se
5 0 3 4 3 2 2 0 2 0 4 5 11 20 5
20 31 18 27 35 19 29 23 17 19 27 23 25 13 8

Si
14 29 26 16 35 23 25 18 30 10 25 20 18 6 56
16 11 13 9 5 20 11 27 5 6 6 13 17 6 2

V
4 6

–
2 – 2

–
5

–
13

– – –
33

–
0 0 0 0 0 0 0

Zn
11 10 15 18 8 21 8 9 13 39 18 13 11 0 7
16 29 28 27 5 44 62 45 41 10 41 30 39 6 48

I
58 24 3 0 0 2 2 0 0 4 7 5 3 20 6
4 12 23 58 47 72 65 59 74 48 53 29 55 33 49

∑ д/б
↑ 345 234 246 125 117 183 160 129 150 134 149 183 99 164 227
↓ 328 539 523 494 442 601 637 644 528 423 512 342 461 264 473

Примечание. Здесь и в табл. 3: серым цветом выделены столбики с частотой дисбаланса у лиц мужского пола; «–» — элементный дисбаланс 
в выборке не выявлен; избыток элемента — над чертой, дефицит — под чертой; ∑ д/б — суммарный дисбаланс в группе (избыток — над чер-
той, дефицит — под чертой).
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клонение II степени) Co, I и Mg у 40, 36 и 32 %, 
у девушек — I, Ca, K, Mg и Co у 56, 44, 43, 43 
и 29 % соответственно.

Зрелый возраст. У мужчин 22–35 лет сум-
марная частота дефицита макро- и микроэлементов 
больше, чем в возрасте 36–60 лет. В ряду элемен-
тов с частотой дефицита концентрации более 20 % 
в группе мужчин I периода зрелого возраста ока-
зались Co, Ca, Mg, I, Cu, Na, K. Повышенную 
концентрацию встречали в единичных случаях, 
за исключением Zn (у 39 % мужчин). Во II пери-
оде зрелого возраста ряд элементов с дефицитом 
концентрации представлен Mg, Ca, Co, Z, I, Se. 
Избыточные концентрации элементов во II пери-
оде зрелого возраста встречались чаще, и их сум-
марная частота была выше в 1,5 раза: наибольшая 
частота избытка по Na — у 38 % и K — у 28 %, 
Cr и Fe — у 18 %.

У женщин степень дисбаланса в процентном 
выражении ярче в I периоде зрелого возраста. 

возрасте «формула» элементного дисбаланса с от-
клонением от среднероссийских показателей II сте-
пени и выше представлена значительным набором 
элементов, что позволяет предполагать манифеста-
цию выраженного по степени нарушения элемент-
ного дисбаланса в подростковом возрасте. Так, 
у 65 % мальчиков выявлен дефицит I, у 38 % — 
Co, у 31 % — Mg, у 49 % девочек — дефицит I, 
у 44 % — Ca, у 35 % – Mg. Дефицит элемента 
и распространенность его низкого уровня — по-
казатели взаимосвязанные и взаимодополняющие, 
но не равные по значимости.

Юношеский возраст. У юношей значительна 
частота встречаемости дефицита Co, Cu, Ca, Mg, 
P, I, Fe, Zn — более 50 % выборки (см. табл. 2). 
У девушек выявлена наибольшая частота дефицита 
Mg, I, Co, K, Cr, Cu, Zn, Na, P. Процент избыт-
ка в группе незначителен, за исключением K — 
у 32 % юношей и Na — у 27 % девушек. В табл. 3 
у юношей отмечена пониженная концентрация (от-

Таблица 3

Метаболомная сигнатура дисбаланса у жителей Магадана в разные периоды жизненного цикла, %

Возрастной период Структура дисбаланса

Грудной возраст I(38)Mn(36)
–

Раннее детство Na(27)I(10)
Se(14)Mn(12)K,Mg,Na(10)

Первое детство Na(23)K(18)
K(23)Ca,Na(18)Mg(13)Fe(10)

Второе детство Na(11)
Co(36)

Si(15)
K,Mg(25)Co,Cr,I(13)

Подростковый возраст Na(20)K(16)Si(15)B(13)Fe(10)
I(65)Co(38)Mg(31)Ca(30)P(19)Zn(11)K(10)

Si(11)
I(49)Ca(44)Mg(35)K(18)Co(16)Se(13)P(12)

Юношеский возраст –
Co(40)I(36)Mg(32)Ca(18)Se(14)

Si(22)Na(17)
I(56)Ca(44)K,Mg(43)Co(29)Cr(17)Na(14)Cu(10)

Зрелый возраст
I период –

I(25)Co(19)Ca(15)Mg(13)
Si(13)

Mg(31)Ca(25)I(20)Na(13)

II период Na(18)K(15)
I(10)

Na(20)Mn(17)K(11)Si(10)
I(24)Mg(16)Ca(15)K,Se(12)

Пожилой, старческий 
возраст, долгожители

Na(20)V(16)K(13)
–

Na(33)K(25)Si(13)
Mg(36)Ca(33)I(30)Fe(23)

Примечание. В формулах представлена частота встречаемости дисбаланса II степени отклонения и выше; в числителе указаны элементы с из-
быточным значением, в знаменателе — с дефицитным.
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быток преимущественно электролитов (Na и K) 
и Si. Снижение функции почек и замедление ме-
таболизма приводят к накоплению этих элементов. 
Наиболее ярко выражен элементный дисбаланс 
в старших возрастных группах у женщин.

Таким образом, элементный статус населения 
Крайнего Севера обладает спецификой по полу 
и возрасту и формируется под влиянием (в числе 
прочих) региональных биогеохимических факторов. 
Полученные данные позволяют идентифицировать 
группы риска (подростки, пожилые женщины) 
и создают фундамент для долгосрочных научно-
практических программ.

Конфликт интересов отсутствует.
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В 21–35 лет значительна частота встречаемости 
дефицита Co, Mg, Ca, I, Cu, K, Zn, Na, Se, P, 
в 36–55 лет — Co, I, Ca, Mg, Cu, Zn, Cr, K, Se, 
Na. Избыточная концентрация в волосах у жен-
щин зрелого возраста с частотой обнаружения 
более 20 % в группе выявлена только в возрасте 
36–55 лет: Mn — у 32 %, Na — у 30 %, P — 
у 26 %, K — у 21 %.

Пожилой, старческий возраст, долгожите-
ли. В старшей возрастной группе дисбаланс чаще 
встречали у женщин (см. табл. 2). Дефицит Cr 
и Mg выявлен у 47 % мужчин, Ca — у 40 %, I — 
у 33 %, Co и K — у 20 %, избыточное содержание 
K — в 33 % случаев, Fe, Mn, Se, I — в 20 %. Для 
женщин старше 55 лет характерен дефицит Co, Ca, 
Mg, Cu, I, Zn, Fe и избыток Na, K, Mn, Si, P. 
В целом у лиц старшего возраста увеличивается 
частота встречаемости избыточных элементов, что 
согласуется с ранее полученными данными [1].

Заключение
Оценка элементного статуса у жителей Мага-

дана в контексте возрастной трансформации позво-
ляет сделать следующие выводы.

Общей чертой элементного портрета жителей 
Магадана является дефицит жизненно необходи-
мых макро- и микроэлементов — Ca, Co, Mg, I, 
что можно объяснить региональной особенностью, 
связанной с биогеохимией региона. Вместе с тем, 
на каждом этапе жизненного цикла достаточно ди-
намичным изменениям подвержен уровень Cr, Cu, 
Fe, K, Mn, Na, P, Se, Zn, что выражается отли-
чием частоты встречаемости дефицита и избытка 
в группах.

Популяционный анализ элементного соста-
ва волос у жителей Магадана в разные периоды 
жизненного цикла согласуется с общепринятыми 
сведениями о том, что минералограмма имеет свои 
особенности у лиц разного пола.

У детей грудного возраста, раннего и первого 
детства отмечено явление «сверхзапасания» макро- 
и микроэлементов, что, по-нашему мнению, не сле-
дует рассматривать как избыток, а как достаточный 
уровень для выполнения жизненно важных задач 
(гарантированного обеспечения энергией и «строи-
тельным материалом» в критически важный период 
жизни).

Группой риска дисэлементозов в жизненном 
цикле населения Крайнего Севера следует считать 
подростков, так как у них выявлен наибольший 
по частоте проявления элементный дисбаланс.

У лиц старше 60 лет, наряду с выраженным 
дефицитом химических элементов, выявлен из-
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A CROSS-AGE ANALYSIS
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The study establishes a direct link between population health and the specifi c biogeo-
chemical conditions of the Far North, enabling the identifi cation of key risk groups and facilitat-
ing the development of targeted, gender-oriented nutritional support programs to correct the 
identifi ed elemental disbalances. Analysis of the dynamics of the elemental status (macroele-
ments, microelements) among residents of Magadan in the context of age-related transfor-
mation, with the development of digital risk profi les and predictive models of disbalance. The 
elemental composition of hair in 1016 residents of Magadan of different genders 0–81 years 
was studied using atomic emission and mass spectrometry and inductively coupled argon 
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plasma. Evaluation tables of bioelement disbalance at different stages of the life cycle were 
constructed. The study proposes a reinterpretation of pediatric data, interpreting «superreten-
tion» as an adaptive mechanism rather than excess. This shift in perspective transforms di-
agnostic approaches and prevents unnecessary medical interventions when the organism 
is capable of autonomous adaptation. Adolescents and young adults demonstrated a high 
prevalence of defi ciency states, whereas middle-aged and elderly populations exhibited ac-
cumulation of essential elements (K, Mn, Se, Zn). Notably, excessive levels of these nutrients 
may contribute to age-related pathology similarly to defi ciencies. The combined excess of K, 
Mn, Se, and Zn disrupts mineral homeostasis, triggering cascading metabolic disgomeostasis 
and multiorgan dysfunction that primarily manifests as life-threatening cardiac arrhythmias, 
with additional signifi cant impacts on neurological and gastrointestinal systems. The elemen-
tal status population of the Far North exhibits distinct age and gender specifi city, shaped by 
regional biogeochemical factors. The obtained data enable the identifi cation of at-risk groups 
(adolescents, elderly women) and establish a foundation for long-term scientifi c programs 
aimed at understanding human adaptation mechanisms to specifi c environmental conditions. 
This understanding is critically important for planning sustainable development in these ter-
ritories and preserving the health of future generations.

Key words: human, north, chemical elements, risk of diselementosis, life cycle, age-
related changes
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ческие вмешательства с выполнением шунтирую-
щих операций [13]. Но 30-дневная летальность при 
открытых реконструкциях на аортоподвздошном 
сегменте может достигать 10,4 %, а при выполнении 
гибридных вмешательств не превышает 3 % [11].

В настоящее время в большинстве исследова-
ний представлены результаты эндоваскулярного 
лечения больных с поражением аортоподвздошного 
сегмента без вовлечения в патологический процесс 
общей бедренной артерии. При этом окклюзию или 
критический стеноз общей бедренной артерии счи-
тают неблагоприятными факторами для эндоваску-
лярных вмешательств, что обусловливает необхо-
димость выполнения гибридной операции [9, 18].

Первая гибридная операция, выполненная 
J.M. Porter и C.T. Dotter в 1973 г., заключалась 
в проведении сочетанного вмешательства — ан-
гиопластики подвздошных артерий и бедрен-
но-бедренного шунтирования [12, 16]. С 2010 г. 
количество гибридных операций увеличилось в свя-
зи с усовершенствованием эндоваскулярных техно-
логий и полученными положительными результата-
ми в лечении больных с данной патологией сосудов. 
Согласно проведенным исследованиям, гибридное 
хирургическое вмешательство при поражении под-
вздошно-бедренного сегмента начинают с откры-
той коррекции стенозирующих поражений, ло-
кализованных на уровне общей и/или наружной 
подвздошной артерии, а затем выполняют эндова-
скулярную часть операции для улучшения прито-
ка [10, 14]. Реже первым этапом проводят ангио-
пластику подвздошной артерии [15].

Данные о сравнительных результатах гиб ридных 
и открытых операций при поражении подвздош-
но-бедренного сегмента у больных хронической 

В статье дан аналитический обзор литературы, 
посвященной различным методам лечения паци-
ентов старших возрастных групп с атеросклероти-
ческим поражением подвздошно-бедренного арте-
риального сегмента на фоне хронической ишемии, 
угрожающей потери конечности. Ампутация нижней 
конечности у пожилых, а особенно у пациентов стар-
ческого возраста, значительно ухудшает качество 
и продолжительность жизни. Показатели летально-
сти после ампутации нижней конечности у данной 
категории больных достигают 30 % и более, а при 
возможности выполнения (в похожих клинических 
случаях) сосудистых реконструктивно-восстано-
вительных операций, направленных на сохранение 
конечности, показатели летальности значитель-
но меньше. Цель работы — анализ выполненных 
операций, оценка проходимости сосудистых ре-
конструкций подвздошно-бедренного сегмента 
и функциональная сохранность конечности в ран-
ние и отдаленные сроки после операций, особенно 
у пациентов пожилого и старческого возраста как 
наиболее уязвимой категории.

Ключевые слова: гибридные операции на сосу-
дах, пациенты пожилого и старческого возраста, 
аортобедренный сегмент, подвздошно-бедренный 
сегмент, петлевая эндартерэктомия

Гемодинамически значимое поражение арте-
рий подвздошно-бедренного сегмента наблюдают 
у 2–3 % населения, при этом около 50 % — это 
больные старше 65 лет. Непосредственные резуль-
таты эндоваскулярных вмешательств при таком по-
ражении хорошие, уровень осложнений небольшой, 
но в отдаленном периоде они уступают открытым 
хирургическим вмешательствам, которые, в свою 
очередь, сопровождаются более высокой частотой 
осложнений [6].

При наличии протяженных стенозирующих по-
ражений подвздошно-бедренного сегмента наиболее 
надежными остаются пока еще открытые хирурги-
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Уменьшение операционной травмы при вы-
полнении гибридных операций по сравне-
нию с одномоментной двухуровневой хирурги-
ческой реконструкцией, а также возможность 
выполнения вмешательства под регионарной ане-
стезией особенно важны в группе больных высоко-
го риска по сопутствующей патологии [8].

Материалы и методы
В данной работе проанализированы результаты 

68 операций у пациентов с атеросклеротическим 
поражением аортобедренного сегмента, которым 
выполняли реваскуляризацию нижних конечно-
стей с использованием гибридных методов лече-
ния. Показанием к операции служило протяженное 
стеноокклюзионное поражение подвздошной арте-
рии с вовлечением общей бедренной артерии.

Прооперированные пациенты были распреде-
лены в соответствии возрастной классификацией 
ВОЗ на следующие группы: 1-я — 40 человек 
60–74 лет (из них 34 мужчины и 6 женщин); 
2-я — 28 человек 75–84 лет (из них 24 мужчины 
и 4 женщины). Всего было 58 (87,8 %) мужчин 
и 10 (12,2 %) женщин. У 100 % больных причиной 
поражения сосудов был атеросклероз, и у 38 % па-
циентов он был в сочетании с сахарным диабетом.

Тяжесть ишемии нижних конечностей оценива-
ли по классификации А.В. Покровского (1979 г.): 
III степень — у 12 (26,6 %) человек, IV степень — 
у 33 (67,4 %). Тяжесть трофических нарушений 
и ожидаемую пользу от реваскуляризации опреде-
ляли по шкале WIFI.

Для удобства оценки группы больных были 
распределены в зависимости от типа поражения 
по классификации TASC II. Наиболее сложная 
группа — это пациенты с протяжёнными пораже-
ниями подвздошных артерий (тип С и D, TASC II), 
табл. 1.

Отмечено, что в группе с типом поражения D 
преобладали пациенты старческого возраста.

Всем пациентам выполняли комплексное обсле-
дование для выявления возможных факторов риска 
прогрессирования мультифокального атеросклеро-
за и сопутствующей патологии (табл. 2).

Исходя из полученных данных, чаще всего 
у больных выявляли артериальную гипертензию — 
у 60 (85 %), различные формы ИБС — у 55 (80 %), 
из них в анамнезе реваскуляризация миокарда была 
у 18 (26 %), различные формы цереброваскулярной 
болезни — у 38 (55 %). Мерцательную аритмию 
наблюдали у 11 (16 %) пациентов, сахарный диа-
бет — у 26 (38 %). В группе больных старческого 
возраста отмечено статистически более значимое 

ишемией, угрожающей потери конечности, весьма 
ограничены и не включали ни одного рандомизи-
рованного исследования [15, 17]. Недостатками 
такого сравнения могут являться несопостави-
мость групп по ранним и отдаленным результа-
там, стадия ишемии, характер поражения артерий, 
сопутствующие заболевания и, что немаловажно, 
возраст пациентов. Сахарный диабет и сердечную 
недостаточность выявляют статистически значимо 
чаще у пациентов в группе гибридных вмешательств 
по сравнению с открытыми операциями. Возможно, 
это было определено при выборе вмешательства 
у данной тяжелой категории больных.

Так, гибридные операции по безопасности ста-
тистически значимо превосходят открытые вме-
шательства в раннем послеоперационном периоде 
(30-дневный период). В отдаленном послеопера-
ционном периоде (24 мес) данное исследование по-
казало сопоставимые результаты по первичной 
проходимости сосудов в группе как гибридных, так 
и открытых операций [3].

Применение петлевой эндартерэктомии 
из подвздошных артерий перед этапом стенти-
рования позволяет улучшить непосредственные 
результаты вмешательств за счет уменьшения 
рестенозирования [1].

В исследовании С.А. Папояна и соавт. уста-
новлено, что конечность удалось сохранить 88 % 
больным через 10 лет. Выживаемость пациентов 
через 1, 3, 5 и 10 лет составила 97,1; 94,1; 83,3 
и 41,6 % соответственно, что совпадает с данными 
литературы [5].

В результате обзора литературы, выполненного 
П.С. Курьяновым и соавт., сделаны не очень уте-
шительные выводы. Так, среди всего многообразия 
подходов к хирургическому лечению критической 
ишемии нижней конечности, гибридные операции 
являются, пожалуй, самым новым, но в то же время 
и наименее изученным методом. Научные исследо-
вания, посвященные этому виду сосудистых рекон-
струкций, в большинстве своем немногочисленны, 
представлены, как правило, группой авторов из од-
ного медицинского центра, а по объему материала 
редко превышают 100 наблюдений [2].

В литературе не так много данных о применении 
гибридных технологий у пациентов старших воз-
растных групп и оценке их результатов. Учитывая 
отягощенный кардиологический анамнез, наличие 
сахарного диабета и его возможные осложнения, 
тактика гибридной реваскуляризации является 
оптимальной и может рассматриваться как мето-
дика выбора у больных пожилого и старческого 
возраста [7].
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медианно с сохранением наружной эластической 
мембраны выделяли бляшку в общей бедренной 
артерии. Под рентгеноскопией по предварительно 
проведенному проводнику в ретроградном направ-
лении выполняли петлевую эндартерэктомию пет-
лей Вольмара до дистального края окклюзирующе-
го баллона (рис. 1). Инициировали отрыв бляшки, 
вращательными движениями по оси инструмента 
фиксировали атеросклеротический субстрат в петле 
и затем удаляли из просвета (рис. 2). При этом если 
бляшка нелокализованная, то производят подшива-
ние дистального участка атероматозно измененной 
интимы артерии. Затем продольную артериотомию 
ушивают с использованием заплат из синтетиче-
ских материалов или аутовены (полипропиленовой 
нитью 6/0) и запускают кровоток (рис. 3, 4).

Выполняют ангиографический контроль зоны 
реконструкции из диагностического катетера, 
установленного в инфраренальном отделе аорты. 
Из открытого доступа выполняют пункцию общей 
бедренной артерии, устанавливают интродьюссер 
6F — 11 см, в ретроградном направлении через 
зону диссекции подвздошной артерии в инфраре-
нальный отдел аорты проводят гидрофильный про-
водник. Затем в ретроградном направлении про-
водят самораскрывающийся стент, подобранный 
по данным ангиографии, выполненной после пет-
левой эндартерэктомии, имплантируют его, затем 
осуществляют постдилатацию стентированного сег-

выявление поражений коронарных и церебральных 
артерий.

Техника выполнения гибридных вмеша-
тельств. Модель операции на пациенте (при ок-
клюзии подвздошной артерии, общей бедренной 
и поверхностной бедренной артерий). Под общей 
(эндотрахеальной) или эпидуральной анестезией 
выполняли открытый доступ к общей бедренной 
артерии. Затем эндоваскулярно проводили бал-
лон из доступа через артерии верхних конечностей 
в антеградном направлении. Выполняли баллон-
ную окклюзию на уровне предполагаемого отрыва 
бляшки из подвздошной артерии, при этом диаметр 
баллонного катетера выбирали согласно диаметру 
общей подвздошной артерии по данным ангиогра-
фии. Затем выполняли продольную артериотомию 
протяженностью 2–2,5 см. После этого транс-

Таблица 1

Распределение больных по степени поражения 
подвздошных артерий, n=68

Тип поражения 
TASC II 1-я группа 2-я группа Абс. число 

(%)

С 22 3 25 (37)
D 18 25 43 (63)

Таблица 2

Частота сопутствующей патологии в группах, n=68

Сопутствующее 
заболевание 1-я группа 2-я группа Всего

ИБС 22 33 55
Артериальная 
гипертензия

32 28 60

Цереброваскулярная 
болезнь

13 25 38

Курение (стаж 25 лет 
и более)

27 20 47

Дислипидемия 20 4 24
Сахарный диабет 17 9 26
ХОБЛ 5 6 11
Мерцательная аритмия 4 8 12
Злокачественные 
новообразования

4 5 9

Перенесенные вмеша-
тельства на артериях 
конечности в анамнезе

12 9 21

Операции на брахио-
цефальных артериях

5 11 16

Операции по реваскуля-
ризации миокарда

7 12 19

Операции на органах 
брюшной полости 
в анамнезе

1 4 5

Рис. 1. Проведение петли Вольмара по проводнику 
в просвете наружной подвздошной артерии
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мента баллонным катетером диаметром на 1–2 мм 
меньше диаметра стента (рис. 5).

Таким образом, данный метод хирургического 
лечения не нарушает слоистости атероматозно из-
мененной стенки артерии в месте пережатия со-
судистым зажимом и позволяет улучшить резуль-
таты лечения с применением закрытой петлевой 
тромбэндартерэктомии из подвздошных артерий 
у больных облитерирующим атеросклерозом, а так-
же снижает длительность эндотелизации стентиро-
ванного участка артерии. Считаем важным аспек-
том вмешательства: с помощью кольца Вольмара 
не проходить в общую подвздошную артерию 
и не доводить его до бифуркации аорты, чтобы 
не вызвать случайную эмболию контралатеральной 
конечности атероматозными массами. При ощу-
щении препятствия не следует проводить дальше 
кольцо во избежание перфорации стенки артерии 
кальцинированной бляшкой [4].

В послеоперационном периоде пациентам на-
значали низкомолекулярные гепарины, антиагре-

Рис. 2. Удаленная атеросклеротическая бляшка наружной 
подвздошной артерии с использованием петли Вольмара

Рис. 3. Пластика общей бедренной артерии заплатой

Рис. 4. Ангиографическая картина после запуска крово-
тока по подвздошным артериям после эндартерэктомии

Рис. 5. Ангиографическая картина установленного 
стента в подвздошные артерии
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но-пластические реконструкции стопы, а также 
методы закрытия ран с использованием NPWT-
терапии. При сравнении проходимости сосудистой 
реконструкции и сохранности конечности в сроки 
наблюдения до 3 лет в 1-й и 2-й группах больных 
статистически значимой разницы не выявлено 
(табл. 3).

С учетом особенностей летальных исходов в на-
шем случае, необходимо более тщательно обследо-
вать и проводить отбор пациентов с прогрессиру-
ющими трофическими нарушениями и на раннем 
этапе выполнять санационную ампутацию стопы. 
Рутинная фиброэзофагодуоденоскопия должна 
быть обязательной, особенно у пациентов с болью 
в покое и анамнезом язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки.

При оценке сохранности нижней конечности 
в отдаленном периоде отмечено, что ампутация 
бед ра была выполнена по причине прогрессирова-
ния атеросклероза в бедренно-подколенно-берцо-
вом сегменте на фоне сопутствующей диабетиче-
ской ангиопатии.

В группе пациентов старческого возраста 
удалось добиться 100 % сохранения конечности 
на фоне проходимости подвздошно-бедренного 
сегмента в сравнении с группой пожилых боль-
ных — 95 %, однако эта разница не является ста-
тистически значимой.

Выводы
В ходе предоперационного обследования у боль-

ных старческого возраста в 1,5–2 раза преобладало 
атеросклеротическое поражение коронарных и це-
ребральных артерий по сравнению с пожилыми.

Использование гибридных (реваскуляризирую-
щих) методик для лечения больных со стеноок-
клюзирующими поражениями аортоподвздошно-
бедренного сегмента по типу TASC II класса C 
и D позволяет восстановить кровоток в дистальном 
русле и сохранить конечность как в раннем, так 
и позднем послеоперационном периоде.

Не выявлено статистически значимой разницы 
в кумулятивной проходимости подвздошно-бед-
ренных реконструкций и сохраненных конечностей 
между группами больных пожилого и старческого 
возраста, что позволяет активнее применять методы 
гибридных операций у пациентов 75 лет и старше.

Конфликт интересов отсутствует.
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Технический успех гибридных оперативных 

вмешательств составил 100 %, у всех больных 
удалось восстановить магистральный кровоток 
по пораженным артериям и купировать ишемию ко-
нечности. Однако в раннем послеоперационном пе-
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пе. В первом случае у больного после операции 
стремительно стала прогрессировать инфекция 
на стопе с развитием SIRS, потребовавшая выпол-
нения высокой ампутации бедра. Пациент скончал-
ся от развития септических осложнений. Во втором 
случае у пациента возникло фатальное желудочно-
кишечное кровотечение с переходом в полиорган-
ную недостаточность.

Среди местных осложнений у трех пациентов 
наблюдали стойкую лимфорею послеоперацион-
ной раны пахово-бедренного доступа, для купи-
рования которой использовали вакуумную тера-
пию (NPWT) с положительным результатом. 
У одной больной произошло инфицирование после-
операционной раны, что потребовало выполнения 
хирургической обработки и укрытия зоны сосуди-
стой заплаты портняжной мышцей, с последующей 
установкой NPWT-системы.

Отдаленные результаты вмешательств были 
прослежены до 36 мес. Для оценки проходимости 
артериального русла после операции оценивали жа-
лобы больных, степень заживления трофических 
нарушений и результаты ультразвукового дуплекс-
ного ангиосканирования.

В сроки от 3 лет повторных окклюзий под-
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средней трети бедра, при сохраненном кровотоке 
по подвздошно-бедренному сегменту.

На этапе госпитализации больным с глубоки-
ми трофическими нарушениями выполняли кост-

Таблица 3

Результаты оперативных вмешательств (n=68), 
абс. число (%)

Показатель 1-я группа 2-я группа Всего 

Проходимость 
реконструкции

38 (94) 28 (100) 66 (97)

Сохранность 
конечностей

37 (92) 28 (100) 65 (95)
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This article provides an analytical review of the literature, a method of treating patients of older 
age groups with atherosclerotic lesions of the iliofemoral arterial segment against the background 
of chronic ischemia threatening limb loss. Amputation of the lower limb in elderly patients and 
especially in senile patients signifi cantly affects both the quality of life of the patient and the dura-
tion of the latter. Thus, mortality rates after amputation of the lower limb exceed those after recon-
structive operations, reaching 30 % or more. The purpose of this work is to analyze the operations 
performed, assess the patency of reconstructions of the iliofemoral segment and the safety of the 
limb in the early and long-term periods after operations in patients of older age groups, especially 
elderly patients as the most vulnerable category.
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Популяция пациентов с имплантированными 
электрокардиостимуляторами (ЭКС) представле-
на преимущественно людьми старших возрастных 
групп с высокой коморбидностью и комплексом 
гериатрически значимых рисков, в число которых 
входит когнитивное снижение, синдром хрупко-
сти, функциональная зависимость, нутритивная 
недостаточность, тревожно-депрессивные рас-
стройства, сенсорные дефициты и высокий риск 
падений [6, 29, 30]. Совокупное и индивидуаль-
ное влияние этих факторов ухудшают прогнозы 
пациентов, осложняют раннюю реабилитацию 
и увеличивают частоту повторных госпитализа-
ций [5]. В современных клинических рекоменда-
циях по аритмологии и электрофизиологии основ-
ное внимание уделяют электрофизиологическим 
критериям, предотвращению внезапной сердеч-
ной смерти и профилактике рецидива аритмии, 
в то время как нет стандартизованного, оператив-
ного и универсального алгоритма комплексной ге-
риатрической оценки (КГО) для этой категории 
больных [2–4, 32]. Отсутствие интегрированной 
гериатрической оценки в реальной клинической 
практике у данной группы пациентов приводит 
к недооценке адаптационных резервов и повыше-
нию клинической уязвимости [7]. Настоящее ис-
следование направлено на восполнение этого про-
бела путём поиска, систематизации и адаптации 
клинически обоснованного набора валидированных 
шкал и опросников, пригодных для быстрой КГО 
пациентов с нарушениями ритма и проводимости 
сердца до и после имплантации ЭКС.

Комплексная гериатрическая оценка представ-
ляет собой ключевой компонент диагностиче-
ского алгоритма у пациентов пожилого возраста. 
Несмотря на доказанную прогностическую значи-
мость, её проведение часто остаётся вне внимания 
стандартного клинического осмотра и редко приме-
няется в рутинной клинической практике, несмотря 
на её высокую прогностическую значимость и та-
кие положительные аспекты, как выявление уязви-
мых состояний и рисковых зон, влияющих на про-
гноз и тактику ведения больного. Фибрилляция 
предсердий и различные формы нарушения прово-
димости сердца являются одними из наиболее рас-
пространённых патологий сердечного ритма у лиц 
старших возрастных групп и составляют до 20–25 % 
в структуре сердечно-сосудистых заболеваний, за-
нимая ключевое место среди причин госпитали-
заций и ухудшения качества жизни больных. Эти 
состояния не только повышают риск сердечно-со-
судистых осложнений, но и часто сопровождаются 
снижением функционального и когнитивного ста-
туса, формированием синдрома хрупкости и повы-
шением риска падений. Увеличение числа пожилых 
пациентов, нуждающихся в имплантации электро-
кардиостимулятора, делает данную проблему 
особенно значимой в контексте стареющего насе-
ления. На данный момент нет единого экспресс-
инструмента для универсальной оперативной ком-
плексной гериатрической оценки у данной группы 
больных. В этой связи особую актуальность при-
обретает внедрение гериатрически ориентирован-
ных шкал и опросников в структуру клинического 
обследования пациента с электрокардиостимуля-
тором, что позволит объективизировать и страти-
фицировать гериатрический статус, выявить скры-
тые дефициты и, тем самым, повысить качество 
лечения, определить дальнейшую маршрутизацию 
и сопровождение пациента на всех этапах его ком-
плексного клинического ведения.

Ключевые слова: гериатрический статус, ком-
плексная гериатрическая оценка, функциональный 
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скрининга нутритивной недостаточности, а также 
разработанные оригинальные опросники для оцен-
ки слуха и зрения, адаптированные для использо-
вания у пациентов как на стационарном, так и ам-
булаторном этапах наблюдения и лечения. Данные 
шкалы рассматривали с точки зрения валидности, 
чувствительности, скорости заполнения, клини-
ческой применимости и интеграции в алгоритмы 
оценки гериатрического статуса. Особое внимание 
уделяли их использованию в условиях полиморбид-
ности, когнитивной уязвимости, а также снижен-
ной клинической и функциональной устойчивости, 
характерной для пациентов с ЭКС.

Результаты и обсуждение
У пожилых пациентов с нарушениями ритма 

и проводимости сердца, включая лиц с импланти-
рованными ЭКС, гериатрический статус выступает 
значимым прогностическим маркером, позволяю-
щим оценить адаптационные резервы организма, 
объективизировать степень биологической уяз-
вимости и более точно стратифицировать риск 
развития неблагоприятных клинических исходов, 
включая функциональную зависимость, декомпен-
сацию соматического состояния и возможную ин-
ституализацию больного. Несмотря на это, в кли-
нической практике этот инструмент часто остаётся 
без должного внимания. В этом контексте важно 
применение гериатрически ориентированных шкал 
и опросников в реальной клинической практике, 
которые помогут специалисту обратить внимание 
на скрытые зоны клинического и гериатрического 
рисков, нередко остающихся за пределами видимо-
сти стандартного клинического осмотра.

Наличие ФП у пожилых пациентов ассо-
циировано с повышенным риском когнитивного 
снижения, даже при отсутствии перенесённого 
инсульта [23]. По данным крупных когортных 
исследований, пациенты с ФП демонстрируют 
ускоренное снижение показателей кратковремен-
ной памяти, исполнительных функций и внима-
ния [20, 21]. В случаях, когда антиаритмическая 
терапия приводит к необходимости имплантации 
ЭКС, когнитивная функция может ухудшаться 
за счёт эпизодов брадиаритмии и усиления гипо-
перфузии [15]. Это также ведёт к повышению ри-
ска синкопальных состояний и падений [9, 19, 26]. 
Риск падений превышает 25–30 % у пожилых 
пациентов с нарушениями ритма и проводимости, 
особенно при наличии хрупкости и нарушения 
равновесия [13, 16]. Использование шкал Тинетти 
и RCS целесообразно у данной группы пациентов. 

Цель исследования — предложить клинически 
обоснованный валидированный оперативный в при-
менении набор шкал и опросников для проведения 
КГО у пациентов с нарушениями ритма и проводи-
мости сердца до и после имплантации ЭКС.

Материалы и методы
Настоящая работа представляет собой ана-

литический обзор, направленный на системати-
зацию гериатрических инструментов оценки со-
стояния пациентов с фибрилляцией предсердий 
(ФП), нарушениями проводимости и установ-
ленными ЭКС. Проведён анализ современных 
клинических рекомендаций Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology, 
ESC) [14], Американской кардиологической ассо-
циации (American Heart Association, AHA) [17], 
Российского кардиологического общества (РКО) 
[1], рекомендаций по КГО Американского гериа-
трического общества (American Geriatrics Society, 
AGS) [8], Американской академии семейных 
врачей (American Academy of Family Physicians, 
AAFP) [27], Британского гериатрического об-
щества (British Geriatrics Society, BGS) [10, 11], 
ВОЗ [31], Итальянских клинических рекоменда-
ций по КГО [29], а также методических материалов, 
касающихся ведения пожилых пациентов с арит-
мией и устройствами электрокардиостимуляции. 
В рамках поиска были проанализированы отече-
ственные и зарубежные источники по геронтологии 
и кардиологии, публикации, индексируемые в базах 
данных PubMed, Scopus и eLIBRARY, за период 
2018–2025 гг. В выборку были включены ориги-
нальные исследования, систематические обзоры 
и метаанализы, в которых рассматривали особен-
ности когнитивного и функционального статуса, 
нутритивной оценки, психоэмоционального состоя-
ния, риски падений, нарушение сенсорных доменов, 
оценку комплексного гериатрического статуса у па-
циентов с ФП и ЭКС. В основу методологической 
части легла систематизация опросников и шкал, 
применяемых в гериатрической практике. В част-
ности, были детально рассмотрены следующие ин-
струменты: Rapid Cognitive Screen (RCS) — для 
быстрой оценки когнитивных функций, расширен-
ная шкала IADL (Instrumental Activities of Dialy 
Living) — для оценки уровня функциональной неза-
висимости, шкала Тинетти — для оценки риска па-
дений и устойчивости при ходьбе, Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) — для диагности-
ки тревожно-депрессивного спектра, Simplifi ed 
Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) — для 



850

А.Ю. Мозалев и др.

самообслуживания, что критически важно в приня-
тии решений о длительном наблюдении, подключе-
нии социальной помощи или психогериатрического 
сопровождения.

В настоящее время в литературе отсутству-
ет единый валидированный инструмент для оценки 
зрительно-пространственной ориентации у паци-
ентов старших возрастных групп. В связи с этим, 
в структуру КГО был включён упрощённый сенсор-
ный оценочный модуль, направленный на базовую 
оценку слуховой и зрительной чувствительности. 
Модуль включает три последовательных компо-
нента: оценку наличия сенсорного снижения — па-
циент последовательно отвечает на вопросы о на-
личии ухудшения зрения и слуха; оценку степени 
компенсации сенсорных нарушений — уточняют, 
насколько компенсировано снижение сенсорной 
функции (использование очков, проведённая оф-
тальмологическая операция, использование слу-
хового аппарата) или же нарушение сенсорного 
компонента остаётся некорригированным; опреде-
ляют влияние сенсорного дефицита на повседнев-
ную активность — пациент оценивает, насколько 
сильно нарушения зрения или слуха ограничивают 
выполнение бытовых действий и увеличивают сте-
пень зависимости от окружающих. Данный модуль 
дополняет имеющиеся гериатрические шкалы, даёт 
клинически значимую информацию и помогает 
формировать целостный профиль пациента.

Тревожность и депрессию у пациентов  
с ФП и ЭКС выявляют с частотой более 40 %. 
Систематический обзор, опубликованный в 2020 г., 
выявил высокую распространённость психоло-
гического дистресса у пациентов с подтверждён-
ной ФП с оценками 25–50 %. Отмечено, что 
депрессия связана с увеличением симптоматиче-
ской нагрузки ФП и может ухудшать восприятие 
симптомов заболевания [15, 22]. В исследовании, 
опубликованном в 2023 г., изучали влияние сим-
птомов тревожности и депрессии, а также синдро-
ма хрупкости на качество жизни пациентов с ФП. 
Результаты показали, что симптомы тревожности 
и депрессии значительно коррелируют с ухудше-
нием физического и психологического состояний, 
усугубляют субъективное восприятие симпто-
мов — одышки, утомляемости, сердцебиения, что 
снижает приверженность к терапии и ухудшает ис-
ходы [16]. Показано, что эмоциональные расстрой-
ства тесно связаны с хрупкостью и нутритивной 
недостаточностью, а мультидисциплинарная под-
держка и психоэмоциональное сопровождение по-
зволяют повысить результативность лечения [12]. 

Применение шкалы Тинетти в структуре гериа-
трической оценки пожилых пациентов обосновано 
её способностью выявлять двигательные маркеры 
дезадаптации, такие как нестабильность походки, 
снижение реактивности в поддержании равновесия 
и нарушении согласованности движений. Эти пара-
метры зачастую не фиксируют при рутинном осмо-
тре, но они прямо коррелируют с риском падений 
и потерей функциональной независимости. Оценка 
по шкале Тинетти позволяет не только классифици-
ровать пациентов по степени риска, но и своевре-
менно направить усилия на профилактику падений, 
в том числе через персонализированную программу 
физической терапии. Использование RCS оправ-
дано в условиях, где необходимо быстро и досто-
верно оценить когнитивный статус без избыточной 
нагрузки на пациента. В отличие от более объём-
ных тестов, RCS применим как на первичном при-
ёме, так и при динамическом наблюдении, позволяя 
выявить признаки когнитивного снижения на ран-
них стадиях возникновения, что может существен-
но повлиять на безопасность терапии и способность 
к самообслуживанию.

Согласно данным европейских когортных ис-
следований, до 48–55 % пожилых пациентов с ФП 
и нарушениями проводимости демонстрируют сни-
жение показателей по шкале IADL, что отражает 
утрату способности к самостоятельному контролю 
приёма медикаментозной терапии, рациональному 
использованию жизненных ресурсов и социальной 
активности [25, 28]. Это напрямую связано с уве-
личением риска госпитализаций, падений и деком-
пенсации соматического состояния вне зависимости 
от клинических показателей [24]. Применение рас-
ширенной шкалы IADL является ключевым ин-
струментом при оценке функциональной независи-
мости у пожилых пациентов с нарушениями ритма 
и проводимости. В отличие от базовой оценки ADL 
(Actiities of Daily Living), расширенная шкала 
IADL позволяет зафиксировать снижение способ-
ности к выполнению сложных повседневных задач, 
требующих когнитивной активности, координации 
и сенсорной интеграции. Для пациентов с имплан-
тированными ЭКС особенно важны результаты 
шкалы IADL как инструмент оценки их способ-
ности адаптации к новому ритму жизни: соблю-
дению обновлённой схемы терапии, расширению 
режима физической активности, выполнению по-
вседневных дел и задач, последующему обращению 
за медицинской помощью. Шкала IADL позволяет 
выявить скрытые проявления функциональной за-
висимости даже при сохраненных базовых навыках 
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шкал в стандарт обследования позволит выявить 
скрытые функциональные и когнитивные дефи-
циты, повысить клиническую настороженность 
и адаптировать тактику ведения пациента в соот-
ветствии с его индивидуальным портретом. Это 
приведёт к взвешенному предоперационному пла-
нированию, снижению рисков неблагоприятных 
исходов, рациональному ведению пациента в по-
слеоперационном периоде и на амбулаторном этапе 
лечения.

Заключение
Проведённый анализ современных клиниче-

ских рекомендаций, данных зарубежных и россий-
ских исследований, а также существующей мето-
дологии комплексной геронтологической оценки 
позволил сформировать клинически обоснованный, 
валидированный и оперативный в применении на-
бор шкал и опросников, адаптированных к структу-
ре комплексной гериатрической оценки у пациентов 
пожилого возраста с нарушениями ритма и прово-
димости сердца, включая лиц до и после импланта-
ции электрокардиостимулятора.

Предложенный набор инструментов, включа-
ющий RCS, расширенную шкалу IADL, шкалу 
Тинетти, HADS, SNAQ, а также авторские эле-
менты оценки сенсорных доменов, демонстрируют 
высокую чувствительность в выявлении скрытых 
когнитивных, функциональных, эмоциональных, 
нутритивных и сенсорных дефицитов. Выявление 
данных нарушений позволяет стратифицировать 
риски неблагоприятных клинико-функциональных 
исходов, падений, декомпенсации и повторных го-
спитализаций, а также адаптировать тактику веде-
ния пациента на всех этапах. Интеграция предло-
женного инструментария в рутинную клиническую 
практику обеспечивает возможность раннего об-
наружения гериатрических синдромов, влияющих 
на прогноз, что позволяет персонализировать план 
ведения больного и повысить преемственность 
лечения.

Практическая значимость предложенного ин-
струментария выходит за рамки отделений, где 
традиционно наблюдают пациентов с электрокар-
диостимуляторами, — кардиологии, аритмологии, 
гериатрии и терапевтических служб. С учётом уве-
личения числа пациентов с имплантированными 
устройствами и доли пожилых пациентов, прак-
тически любой врач — вне зависимости от про-
филя специальности — может встретить в своей 
практике больного с электрокардиостимулятором. 
Применение стандартизованного набора шкал по-

Применение шкал HADS и SNAQ помогает опе-
ративно выявить психоэмоциональные и нутритив-
ные нарушения на ранних этапах их возникновения. 
Шкала HADS обеспечивает быстрый и валидный 
скрининг тревожных и депрессивных симптомов, 
минимизируя влияние соматических жалоб, ха-
рактерных для пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. В свою очередь, шкала SNAQ по-
зволяет выявить риск анорексии и недоедание, ко-
торые тесно связаны с развитием саркопении, фи-
зической хрупкости и снижением функционального 
резерва. Использование шкалы SNAQ актуально 
вследствие того, что снижение аппетита происхо-
дит задолго до потери массы тела, особенно при 
имеющихся некомпенсированных хронических за-
болеваниях, наличии хрупкости и психических на-
рушений — депрессии и деменции [18].

Мальнутриция ассоциирована с повышенной 
частотой послеоперационных осложнений и ин-
фекций, что удлиняет реабилитационный период 
и формирует дополнительные хирургические риски.

Современные клинические рекомендации, 
определяющие показания к установке ЭКС, осно-
ваны преимущественно на электрофизиологиче-
ских параметрах, наличии клинической симптома-
тики и риске внезапной сердечной смерти. Однако 
в условиях возраст-ассоциированной уязвимости 
и коморбидности такая стратегия нередко ока-
зывается недостаточной для оценки реальных 
адаптационных резервов больного. Имплантация 
ЭКС устраняет первопричину ухудшения сомати-
ческого статуса и позволяет в полной мере назна-
чить антиаритмическую терапию, тем самым сни-
зив частоту возникновения повторных приступов 
ФП. Однако это не до конца устраняет фактор 
дезадаптации, а также остаются не совсем понятны 
наиболее уязвимые зоны гериатрического статуса 
пациента. Коморбидные состояния, когнитивные 
нарушения, нутритивная недостаточность, дефи-
цит функциональной независимости и автономии, 
совместно со снижением сенсорных функций, мо-
гут существенно ухудшить прогноз и нуждаются 
в системной оценке ещё до проведения инвазивных 
процедур.

Результаты анализа данных подтверждают кли-
ническую целесообразность использования опрос-
ников и шкал, таких как RCS, расширенная шкала 
IADL, шкала Тинетти, HADS, SNAQ, а также 
оценку сенсорных компонентов — зрения и слу-
ха — при помощи адаптированных, оригинальных 
опросников в структуре гериатрической маршру-
тизации и стратификации риска. Интеграция этих 
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зволяет быстро и достоверно оценить гериатриче-
ский статус, выявить скрытые функциональные, 
когнитивные и сенсорные дефициты и своевре-
менно адаптировать тактику ведения. При таком 
подходе предложенные опросники становятся 
универсальным инструментом, пригодным для ис-
пользования в самых различных клинических си-
туациях, где требуется оперативная стратификация 
рисков и определение уязвимых зон пациента.

Выявление уязвимых зон гериатрического ста-
туса поможет обратить внимание лечащего врача 
на ухудшение в ключевых функциональных и ког-
нитивных доменах больного. Это, в свою очередь, 
послужит обоснованием для расширения мульти-
дисциплинарного подхода к ведению пациента, 
включая привлечение профильных специалистов — 
психиатра, диетолога, врача лечебной физкультуры, 
а при необходимости — патронажной и социальной 
служб. Это приведёт к повышению качества прово-
димого лечения, улучшению комплаентности боль-
ного и профилактике функциональной деградации.

Таким образом, разработанный набор шкал 
и опросников является удобным, воспроизводи-
мым и клинически обоснованным инструментом 
для системной оценки гериатрического статуса 
у пациентов с нарушениями ритма и проводимости 
сердца с имплантированными внутрисердечными 
устройствами. Это позволит формировать персо-
нифицированную и прогностически ориентиро-
ванную тактику ведения пациентов, а также сни-
зит риски неблагоприятных исходов и повторной 
госпитализации.
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DEVELOPING APPROACHES FOR COMPREHENSIVE GERIATRIC ASSESSMENT 
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Comprehensive geriatric assessment is a key element of the diagnostic algorithm in older 
adults. Despite its proven prognostic value, it is often overlooked during the standard clinical 
examination and is rarely applied in everyday practice, even though it reliably detects vulner-
able conditions and risk domains that infl uence prognosis and management strategies. Atrial 
fi brillation and various cardiac conduction disorders are among the most common rhythm dis-
turbances in the elderly, accounting for roughly 20–25 % of cardiovascular disease burden and 
ranking among the leading causes of hospitalisation and diminished quality of life. These dis-
orders not only increase the risk of cardiovascular complications but are also frequently ac-
companied by declines in functional and cognitive status, the development of frailty, and a 
higher risk of falls. The rising number of older patients who require permanent pacemaker 
implantation renders this issue particularly important in an ageing population. At present, no 
single rapid-assessment tool exists for a universal, expeditious comprehensive geriatric as-
sessment in this patient group. Consequently, integrating geriatric-oriented scales and ques-
tionnaires into the clinical work-up of patients with permanent pacemaker is highly relevant; 
such tools will allow objective stratifi cation of geriatric status, reveal hidden defi cits, improve 
the quality of care, and guide further referral pathways and support at every stage of compre-
hensive clinical management.

Key words: geriatric status, comprehensive geriatric assessment, functional status, 
cardiac rhythm and conduction disorder, atrial fi brillation, cardiac pacemaker
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ем продолжительности жизни наблюдают рост рас-
пространенности хронических заболеваний, среди 
которых ведущее место занимают поражения опор-
но-двигательного аппарата (ОДА), в частности 
остеоартрит (ОА). Распространенность последне-
го у лиц старше 65 лет в РФ составляет, по разным 
оценкам, 30–50 % и является одной из основных 
причин болевого синдрома, снижения подвижности 
и ухудшения качества жизни [19, 24].

Значение регулярной двигательной активности 
заключается в эффективном контроле симптомов 
ОА, замедлении прогрессирования заболевания 
и профилактике вторичных осложнений, таких как 
саркопения и остеопороз. Многочисленные иссле-
дования подтверждают, что лечебная физическая 
культура (ЛФК) играет ключевую роль в дости-
жении этих целей [27, 30, 36]. Однако при тра-
диционных подходах к назначению упражнений ча-
сто возникают проблемы: низкая приверженность 
пациентов, обусловленная структурой стандартных 
методик (выполнение различных упражнений с ма-
лым числом повторений, несколькими подходами 
и кратковременными занятиями), страх усиления 
боли, недостаточный контроль за правильностью 
выполнения упражнений и дозированием нагрузки 
в домашних условиях, а также ограниченная до-
ступность специализированной помощи в удален-
ных регионах [12, 16, 21].

В этом контексте интеграция современных фит-
нес-технологий в практику геронтологической реа-
билитации представляется крайне перспективным 
направлением. Под фитнес-технологиями понима-

Увеличение доли пожилого населения и повы-
шение распространенности дегенеративно-дистро-
фических заболеваний опорно-двигательного аппа-
рата, в первую очередь остеоартрита, определяют 
актуальность поиска новых способов поддержания 
двигательной активности в старших возрастных 
группах. При назначении традиционных форм ле-
чебной физкультуры возникают проблемы низкой 
приверженности, недостаточной индивидуализа-
ции и ограниченного мониторинга вне медицинских 
учреждений. Современные фитнес-технологии, 
включающие носимые устройства, цифровые плат-
формы, мобильные приложения и адаптивное обо-
рудование, открывают возможности для транс-
формации реабилитации в персонализированный, 
управляемый данными и интегрированный в по-
вседневную жизнь процесс. В обзоре систематизи-
рованы данные об эффективности и практическом 
применении различных фитнес-технологий в герон-
тологической практике у пациентов с патологией 
опорно-двигательной системы. Показано, что их ис-
пользование способствует повышению мотивации, 
объективизации нагрузки, безопасности трениро-
вок и удаленному сопровождению. Обсуждены 
барьеры внедрения, такие как цифровой разрыв 
и когнитивно-сенсорные ограничения, а также пер-
спективы интеграции искусственного интеллекта 
и телемедицины.

Ключевые слова: фитнес-технологии, пожилые, 
остеоартрит, опорно-двигательный аппарат, двига-
тельная активность, носимые устройства, цифро-
вое здоровье

Демографическое старение стало одним из клю-
чевых вызовов для систем здравоохранения повсе-
местно. В РФ доля лиц 65 лет и старше в 2023 г. 
достигла 15,5 %, а к 2050 г. прогнозируют увеличе-
ние до 25 % [2, 9, 22]. Одновременно с повышени-
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лечебной гимнастики, стационарное адаптивное 
оборудование с биологической обратной связью 
и иммерсивные системы виртуальной и допол-
ненной реальности для мотивации и вовлечения 
в процесс терапии. Данная классификация основа-
на не только на типе устройства, но и на его целе-
вом назначении, точности предоставляемых данных 
и степени интеграции в клиническую практику.

Фитнес-браслеты и смарт-часы являются 
наиболее массовой и доступной категорией для 
широкого круга пользователей. Оснащенные ак-
селерометрами, гироскопами и оптическими пуль-
сометрами, фитнес-браслеты и умные часы обе-
спечивают непрерывную фиксацию широкого 
спектра показателей: от числа шагов и темпа ходьбы 
до ЧСС, вариабельности сердечного ритма (Heart 
Rate Variability, HRV — показатель, отражающий 
функциональное состояние сердечно-сосудистой 
и нервной систем), анализа качества сна и расхода 
калорий. Применительно к реабилитации при ОА 
нижних конечностей, мониторинг количества шагов 
позволяет косвенно оценить нагрузку на суставы, 
так как каждый шаг представляет собой цикл осе-
вой нагрузки на тазобедренный, коленный и го-
леностопный суставы. Анализ паттернов ходьбы 
(темпа, ритмичности) может выявить нарушения, 
требующие коррекции, например через обучение 
правильной биомеханики ходьбы или использова-
ние индивидуальных стелек, которые также влияют 
на характер нагрузки. Такой комплексный монито-
ринг дает возможность объективно оценить реаль-
ную двигательную активность пожилых пациен-
тов с ОА нижних конечностей, что затруднительно 
при традиционном клиническом наблюдении, и сво-
евременно выявить признаки как гиподинамии, так 
и чрезмерных нагрузок [26, 34].

Для геронтологической практики ключевое зна-
чение имеет мониторинг числа шагов. Исследования 
показывают [10, 18], что для пожилых людей с ОА 
нижних конечностей поддержание уровня актив-
ности в 5000–7000 шагов в день ассоциируется 
со значительным улучшением функционального 
состояния суставов и снижением интенсивности 
болевого синдрома, в то время как снижение этого 
показателя до 3500 шагов и менее в день считается 
маркером гиподинамии и фактором риска прогрес-
сирования ОА. Современные трекеры не только 
фиксируют этот показатель, но и позволяют уста-
навливать индивидуальные цели. Это является 
мощным мотивационным инструментом для под-
держания пациентом предписанного врачом уров-
ня ежедневной активности, что напрямую влияет 
на успех восстановительной программы.

ется совокупность технических средств, программ-
ных платформ и алгоритмов, предназначенных для 
мониторинга, анализа и управления физической ак-
тивностью [3, 26, 29]. К ним относятся носимые 
устройства (трекеры, смарт-часы), мобильные при-
ложения, онлайн-платформы, адаптивное фитнес-
оборудование и системы виртуальной реальности. 
Их применение позволяет перейти от эпизодиче-
ских занятий в поликлинике или нерегулярных са-
мостоятельных упражнений дома к системе непре-
рывного, персонализированного и мотивирующего 
сопровождения двигательного режима [18, 33].

Цель работы — всесторонний анализ совре-
менных фитнес-технологий, направленных на под-
держание и повышение двигательной активности 
у пожилых людей с поражением ОДА, в частности 
при ОА. В работе рассмотрены не только механиз-
мы работы устройств мониторинга и их специфика 
в геронтологической практике, но и научная база 
их эффективности, а также рекомендации и огра-
ничения для их применения у пациентов пожилого 
возраста.

Фитнес-технологии, особенно носимые устрой-
ства для мониторинга физической активности, ста-
новятся перспективным инструментом в решении 
этой задачи. Они позволяют не только объективно 
оценивать уровень и сложность двигательной ак-
тивности, но и предоставляют пациентам с пора-
жениями ОДА возможность получать обратную 
связь, самостоятельно контролировать нагрузку 
и поддерживать мотивацию [5, 11]. Важность пер-
сонализации и безопасности двигательного процесса 
находит свое подтверждение в многочисленных кли-
нических исследованиях и практических рекоменда-
циях [15, 24, 25]. Интеграция цифровых решений 
в геронтологическую практику открывает новые 
горизонты для профилактики прогрессирования 
хронических заболеваний ОДА, таких как ОА, что 
в конечном итоге способствует продлению периода 
активного долголетия и снижению медико-соци-
альной нагрузки на систему здравоохранения. Это 
выражается в создании персонализированных про-
грамм кинезиотерапии, обеспечении удаленного кон-
троля за выполнением упражнений и объективном 
мониторинге двигательной активности пациентов.

Современный рынок фитнес-технологий пред-
лагает разнообразный выбор устройств и программ-
но-аппаратных комплексов, которые можно клас-
сифицировать на несколько ключевых групп [1, 2] 
в зависимости от их функционального назначения: 
носимые устройства для мониторинга основных 
показателей, специализированные мобильные 
приложения и онлайн-платформы с программами 
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регулярное использование таких систем в течение 
8–12 нед позволяет снизить риск падений у пожи-
лых людей с ОА на 30–40 % [15].

Дополняют этот ряд мобильные приложения 
и цифровые платформы, отвечающие за визуализа-
цию и персонализацию восстановительного процес-
са. Эти программные решения могут функциони-
ровать как самостоятельно, предлагая комплексы 
упражнений, адаптированных под ОА нижних ко-
нечностей (например, гимнастику для укрепления 
мышц бедра и голени, разработку коленного и та-
зобедренного суставов), так и в связке с носимой 
электроникой, выступая в роли агрегатора и интер-
претатора данных. Функционал таких платформ 
включает видеоинструкции с правильной техникой 
выполнения упражнений, дневники активности 
и боли, напоминания о необходимости разминки 
или приема лекарств, а также возможность ком-
муникации с врачом. Таким образом, формируется 
целостная цифровая экосистема: носимые устрой-
ства и нагрудные датчики обеспечивают объектив-
ный непрерывный мониторинг, позволяя контроли-
ровать как общую двигательную активность, так 
и связанные с ней физиологические параметры, 
в то время как программные платформы структури-
руют эти данные, превращая их в персонализиро-
ванные рекомендации и конкретные реабилитаци-
онные задания [8, 35].

Результаты многочисленных рандомизирован-
ных клинических исследований свидетельствуют 
о том, что использование носимых устройств для 
мониторинга и контроля физической активности 
способствует значительному улучшению функ-
ционального состояния пожилых пациентов с ОА 
нижних конечностей [7, 28]. Эффективность дан-
ных технологий носит многокомпонентный ха-
рактер и реализуется через несколько ключевых 
механизмов.

 • Объективная оценка и дозирование нагруз-
ки. Устройства предоставляют точные данные 
об объеме (числе шагов) и интенсивности (темп 
ходьбы, ЧСС) ежедневной активности. Это 
позволяет врачу и пациенту удерживать нагруз-
ку в терапевтическом «коридоре», избегая как 
гиподинамии, так и чрезмерного воздействия 
на суставы.
 • Биологическая обратная связь (Biofeedback) 
в реальном времени. Получая мгновенные дан-
ные (например, о превышении целевого пульса 
или темпа), пациент учится осознанно регули-
ровать свою активность, что способствует фор-
мированию правильного двигательного стерео-
типа и снижает риск травм.

Нагрудные датчики, такие как кардиопояса 
и электроды, обладают расширенным функцио-
налом по сравнению с базовыми браслетами. Они 
способны проводить длительный мониторинг ЭКГ, 
фиксировать эпизоды аритмии и оперативно пред-
упреждать пользователя или медицинских специ-
алистов о потенциальных нарушениях. Их ключе-
вое преимущество — высокая точность измерений 
в динамике, во время физических упражнений, что 
особенно критично для пациентов с коморбидной 
патологией, например при сочетании кардиологи-
ческих и заболеваний опорно-двигательной систе-
мы [22, 31]. Благодаря такой точности и опера-
тивной обратной связи эти устройства позволяют 
создавать индивидуальные программы физической 
активности с более высоким уровнем безопасности, 
что особенно важно для контроля состояния паци-
ентов из групп риска.

Точность измерения пульса у нагрудных дат-
чиков, основанных на электрокардиографиче-
ском принципе, достигает 99 %, в то время как 
у оптических датчиков запястья этот показатель 
в условиях физической нагрузки может снижать-
ся до 90–95 %. Для пожилого пациента с сопут-
ствующей ИБС или фибрилляцией предсердий эта 
разница может иметь критическое значение при 
определении целевых зон пульса во время занятий.

Помимо носимых мониторирующих систем, 
в восстановлении пожилых пациентов с ОА ниж-
них конечностей все активнее используется специ-
ализированный адаптивный инвентарь. Речь идет 
о лентах с датчиками нагрузки, платформах для 
анализа баланса и давления (стабилометрические 
платформы), а также датчиках, отслеживающих 
амплитуду движений в суставах (гониометры). 
В то время как носимые трекеры оценивают актив-
ность в условиях повседневной жизни, эти стаци-
онарные устройства предоставляют углубленные 
данные о биомеханике движений, распределении 
массы тела и стабильности суставов, что являет-
ся ключевым для составления программ ЛФК. 
Интеграция таких устройств с носимыми система-
ми создает комплексную среду для реабилитации, 
значительно повышая качество обратной связи 
и делая восстановительный процесс более осознан-
ным и управляемым для пациента [6, 34].

Например, стабилоплатформы позволяют объ-
ективно оценить риск падений — одну из главных 
проблем в гериатрии. Упражнения на равнове-
сие с визуальной обратной связью на экране по-
зволяют пациенту видеть свои успехи в реальном 
времени и целенаправленно корректировать по-
ложение тела. Исследования демонстрируют, что 
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Достижение положительных изменений обе-
спечивается за счет нескольких взаимосвязанных 
патогенетических механизмов. Ключевую роль 
играет укрепление мышц, окружающих поражен-
ный сустав (например, четырехглавой мышцы бе-
дра при гонартрозе), что создает дополнительную 
поддержку, стабилизирует сустав и разгружает 
суставные поверхности, способствуя замедлению 
деградации хряща. Помимо этого, в результате ре-
гулярной умеренной активности наблюдают улуч-
шение регионального кровообращения, снижение 
воспаления в суставных тканях и стимуляцию вы-
работки эндорфинов, что в комплексе и обусловли-
вает клинический эффект [17].

Фитнес-технологии играют ключевую роль 
в поддержании долгосрочной мотивации паци-
ентов. Наглядность прогресса, возможность от-
слеживать динамику в режиме реального времени 
и получать персональные рекомендации эффектив-
но преодолевают психологические барьеры и спо-
собствуют формированию устойчивой привычки 
к регулярным занятиям. Исследования показыва-
ют, что пациенты, использующие фитнес-трекеры, 
демонстрируют более высокую приверженность 
реабилитационным программам и тщательнее со-
блюдают предписанные дозировки нагрузок, что 
напрямую влияет на клинические исходы и каче-
ство жизни [10, 16].

Такие поведенческие механизмы, как гейми-
фикация (введение элементов игры — получение 
достижений, виртуальных наград, соревнова-
ние с самим собой), push-уведомления с напомина-
ниями и словами поддержки, а также возможность 
делиться успехами с близкими или в социальных 
группах, превращают рутинную необходимость за-
нятий в увлекательный и социально подкрепляемый 
процесс. Опрос, проведенный среди пользователей 
старше 65 лет, показал, что 75 % респондентов 
ощущают большее удовлетворение от тренировок, 
когда видят свои цифровые достижения, а 68 % от-
мечают, что напоминания с браслета помогают им 
не пропускать запланированную активность [10].

Несмотря на значительный потенциал, широ-
кое внедрение фитнес-технологий в реабилитацию 
пожилых пациентов с ОА нижних конечностей 
сталкивается с рядом вызовов. Эти барьеры носят 
многоуровневый характер и требуют комплексного 
подхода для их преодоления.

 • К ним относят цифровой разрыв и низкую 
цифровую грамотность пожилого населения. 
Многие люди старшего поколения испыты-
вают трудности с настройкой устройств, син-
хронизацией данных со смартфоном, интер-

 • Повышение приверженности и мотивации. 
Геймификация (достижение целей, получение 
наград) и визуализация прогресса в мобильном 
приложении выступают мощными психологи-
ческими стимулами, помогая пациентам соблю-
дать долгосрочную программу реабилитации.
 • Раннее выявление неблагоприятных состояний. 
Мониторинг вариабельности сердечного ритма 
и качества сна позволяет косвенно оценить уро-
вень стресса и болевого синдрома, а фиксация 
резкого снижения активности может сигнали-
зировать об обострении заболевания.
 • Гарантия безопасности восстановительного 
процесса — дозирование нагрузки, предотвра-
щение переутомления и ухудшения состояния 
суставов и сердечно-сосудистой системы — 
является одним из главных требований к фит-
нес-технологиям для пожилых с ОА нижних 
конечностей. Для этого современные устрой-
ства используют сложные алгоритмы, которые 
учитывают ЧСС в процессе и после нагрузки, 
анализируют восстановительные параметры 
(например, вариабельность сердечного рит-
ма), дают подсказки по оптимизации режима 
и автоматически предупреждают о достиже-
нии опасного уровня пульса. Таким образом, 
эти технологии выполняют роль «умного кон-
тролера», обеспечивающего выполнение опти-
мальных нагрузок с минимальным риском для 
здоровья [4, 30].
Например, если устройство фиксирует, что 

пульс пользователя в состоянии покоя утром после 
перенесенной физической нагрузки повышен от-
носительно его индивидуальной нормы, оно может 
рекомендовать более легкий восстановительный 
режим активности на текущий день. Это позволяет 
избежать кумулятивной усталости и функциональ-
ного перенапряжения, которое у пациентов с ОА 
сопоставимо с состоянием перетренированности 
у спортсменов. Данное состояние негативно ска-
зывается на суставном хряще, поскольку хрониче-
ская перегрузка усиливает воспалительный процесс 
и механическое повреждение хрящевой ткани, что 
ускоряет его деградацию.

В исследованиях зафиксированы следующие 
положительные эффекты при применении таких 
технологий в комплексной реабилитации: повы-
шение общей активности на 15–30 % по сравне-
нию с традиционными методами ЛФК, снижение 
выраженности болевого синдрома на 10–20 % 
благодаря оптимизации нагрузок, улучшение пара-
метров ходьбы и снижение риска падений за счет 
коррекции баланса [32, 34, 36].
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Будущее развитие фитнес-технологий видит-
ся в усилении их интеллектуальной составляющей 
за счет интеграции алгоритмов искусственного ин-
теллекта (ИИ) и машинного обучения, способных 
прогнозировать индивидуальные риски и автомати-
чески адаптировать нагрузку [20, 25]. Например, 
ИИ-алгоритм, анализируя долгосрочные данные 
о физической активности, характере сна и субъ-
ективных оценках боли, может предсказать над-
вигающееся обострение заболевания и заранее 
скорректировать план упражнений, предотвратив 
ухудшение состояния.

Ожидается появление новых поколений ге-
ронто-ориентированных устройств с интуитивно 
понятными интерфейсами, максимально адаптиро-
ванными под потребности стареющего организма. 
Это могут быть устройства не в форме браслетов, 
а, например, клипс на одежду или «умной» обуви, 
которая более точно отслеживает параметры ходь-
бы и распределения нагрузки на стопу. Кроме того, 
формирование комплексных цифровых экосистем, 
объединяющих данные с носимых устройств, плат-
форм для физических упражнений и медицинских 
информационных систем (Electronic Health Record, 
EHR — электронные медицинские карты), позво-
лит вывести непрерывность и качество реабилита-
ции пожилых пациентов на новый уровень [13, 18]. 
В такой экосистеме лечащий врач сможет в режиме 
реального времени отслеживать динамику состояния 
пациента, корректировать назначения дистанцион-
но, а система сама будет формировать автоматизи-
рованные отчеты для клинических исследований.

Еще одним перспективным направлением яв-
ляется развитие телемедицины и виртуальной ре-
альности (VR). Сеансы ЛФК под руководством 
инструктора через видеосвязь в сочетании с данны-
ми с трекера уже становятся реальностью. В буду-
щем же VR-технологии могут создавать полностью 
иммерсивную и безопасную среду для трениров-
ки равновесия, ходьбы по сложным поверхностям 
и выполнения упражнений, что особенно актуально 
для маломобильных пациентов в условиях ограни-
ченного пространства.

Заключение
Современные фитнес-технологии, в особен-

ности носимые браслеты и нагрудные датчики, 
представляют собой важный инструмент для объ-
ективного мониторинга и управления двигательной 
активностью у пожилых людей с остеоартритом 
нижних конечностей. Их применение способствует 
повышению безопасности физических упражнений, 
позволяет персонализировать нагрузку, усиливает 

претацией сложных графиков и показателей. 
Согласно статистике, только около 40 % людей 
75 лет и старше регулярно используют интер-
нет, в то время как у молодежи этот показатель 
приближается к 100 %. Это создает серьезное 
неравенство в доступе к цифровым медицин-
ским технологиям [2, 14].
 • Когнитивные и сенсорные ограничения, тре-
бующие разработки специализированных ге-
ронто-ориентированных интерфейсов, также 
являются значимым барьером. Это подразуме-
вает создание устройства с крупными значками, 
контрастным дисплеем, тактильными кнопка-
ми, простой и интуитивно понятной навигацией, 
а также голосовым управлением и озвучиванием 
информации. Производители только начинают 
учитывать эти потребности в своих продуктах.
 • Экономические барьеры, связанные с высокой 
стоимостью решений и их слабой поддержкой 
в рамках государственных программ [10, 12], 
ограничивают доступность технологий для ма-
лообеспеченных слоев населения. Большинство 
продвинутых носимых устройств и специали-
зированного реабилитационного оборудования 
требуют значительных единовременных за-
трат, которые не покрываются полисами ОМС. 
Необходима разработка механизмов субсиди-
рования или льготного приобретения таких тех-
нологий для нуждающихся пациентов в рамках 
государственных и социальных программ.
 • Дополнительной сложностью остается недо-
статочная стандартизация протоколов монито-
ринга и персонализации тренировок в геронтоло-
гии, что требует дальнейших исследований [23]. 
Отсутствие единых стандартов означает, что 
данные, полученные с разных устройств, могут 
быть несопоставимы, а алгоритмы рекоменда-
ций не имеют под собой унифицированной до-
казательной базы. Это затрудняет их интегра-
цию в официальные клинические рекомендации 
и протоколы лечения.
Широкое использование фитнес-технологий 

поднимает важные вопросы о конфиденциальности 
и безопасности персональных медицинских дан-
ных. Информация об уровне активности, частоте 
пульса, качестве сна и геолокации является крайне 
чувствительной. Существуют риски ее несанкцио-
нированного использования коммерческими ком-
паниями, страховыми организациями или иными 
третьими лицами. Необходимо обеспечить строгое 
соблюдение законодательства о защите персональ-
ных данных и разработать прозрачную для пользо-
вателя политику конфиденциальности.
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мотивацию пациентов и, в конечном итоге, улуч-
шает клинико-функциональные результаты реаби-
литации [29, 30]. Многочисленные исследования 
подтверждают статистически значимое увеличение 
уровня повседневной активности, снижение интен-
сивности боли и положительную динамику пара-
метров качества жизни у этой сложной категории 
пациентов.

Однако для достижения максимального эффек-
та необходимо учитывать когнитивные, сенсорные 
и экономические особенности у пожилых пациен-
тов, а также продолжать работу по стандартиза-
ции практических рекомендаций и технологиче-
ских решений. Преодоление цифрового разрыва, 
разработка геронто-адаптированных интерфейсов, 
решение вопросов финансирования и защиты дан-
ных являются неотъемлемыми условиями успешной 
интеграции этих перспективных инструментов в по-
вседневную клиническую практику. Дальнейшие 
исследования должны быть сфокусированы 
на долгосрочных эффектах применения технологий, 
разработке валидированных ИИ-алгоритмов для 
персонализации нагрузок и на оценке экономиче-
ской эффективности их широкого внедрения в си-
стему здравоохранения. Таким образом, фитнес-
технологии обладают колоссальным потенциалом 
для трансформации геронтологической помощи, 
делая ее персонализированной и ориентированной 
на результат, направленной на предупреждение 
осложнений, способствующей активному и здоро-
вому долголетию даже при наличии хронической 
патологии опорно-двигательного аппарата.
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The growing proportion of the elderly population and the increased prevalence of degen-
erative and dystrophic diseases of the musculoskeletal system, primarily osteoarthritis, de-
termine the urgency of fi nding new ways to maintain physical activity in older age groups. 
Traditional forms of physical therapy face problems of low adherence, insuffi cient individu-
alization, and limited monitoring outside medical institutions. Modern fi tness technologies, 
including wearable devices, digital platforms, mobile applications, and adaptive equipment, 
open up opportunities for transforming rehabilitation into a personalized, data-driven, and 
integrated process in everyday life. The review systematizes data on the effectiveness and 
practical application of various fi tness technologies in gerontological practice in patients 
with musculoskeletal system pathology. It is shown that their use helps to increase motivation, 
objectifi cation of workload, safety of training and remote support. Implementation barriers 
such as the digital divide and cognitive-sensory limitations are discussed, as well as the pros-
pects for integrating artifi cial intelligence and telemedicine.

Key words: fi tness technologies, elderly, osteoarthritis, musculoskeletal system, physical 
activity, wearable devices, digital health
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восприятия может вызывать серьезный психологи-
ческий дискомфорт и снижение ощущения безопас-
ности, приводит к уменьшению двигательной ак-
тивности и ограничивает социальные связи [8, 22].

При пресбиакузисе прогрессирующая симме-
тричная потеря слуха на высоких частотах часто 
сопровождается центральными слуховыми рас-
стройствами (ЦСР) [2, 3, 7, 10, 14, 23]. Даже 
при относительно небольшой потере слуха ЦСР 
могут повлиять на состояние пространственного 
слуха. Последний включает способности к лока-
лизации целевого источника звука, в том числе 
в условиях шума, и к эффективной коммуникации 
в реальных условиях при наличии помех различной 
локализации. Клинические методы оценки показа-
телей пространственного слуха отсутствуют, одна-
ко разрабатываются различные эксперименталь-
ные подходы к диагностике его состояния [15, 21]. 
Одним из способов самооценки способности к ло-
кализации, который хорошо зарекомендовал себя 
при изучении эффективности кохлеарной имплан-
тации, является применение опросника простран-
ственного слуха [24]. Применение русскоязычно-
го варианта опросника SHQ в разных возрастных 
группах [13], а также при ХСНТ I–II степени по-
казало его валидность [17].

Цель исследования — оценка состояния про-
странственного слуха у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с ХСНТ и ЦСР.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 39 па-

циентов 61–82 лет (средний возраст — 
69±9 лет) Городского сурдологического центра 
Санкт-Петербурга с симметричной ХСНТ про-
должительностью более 5 лет и ЦСР. Потерю 
слуха определяли по совокупности методов оценки 

Способность к локализации неподвижных ис-
точников речи и музыки позволяет организовать 
слуховое внимание и способствует успешной ком-
муникации и обучению, тогда как способность 
к локализации технических устройств, прежде 
всего движущихся, имеет принципиальное значе-
ние для безопасности жизнедеятельности и про-
фессиональной пригодности в ряде специально-
стей. Задача исследования — оценка состояния 
пространственного слуха у пациентов пожилого 
и старческого возраста с хронической сенсонев-
ральной тугоухостью и центральными слуховыми 
расстройствами. Были обследованы 39 пациентов 
61–82 лет Городского сурдологического центра 
Санкт-Петербурга. Выявлены сильные и средние 
связи результатов речевых тестов на центральные 
слуховые расстройства с данными опросника про-
странственного слуха SHQ, что свидетельствует 
о возможности использования этого опросника 
в батарее тестов на центральные слуховые рас-
стройства при хронической сенсоневральной туго-
ухости I–II степени.

Ключевые слова: пожилой возраст, хроническая 
двусторонняя тугоухость, пресбиакузис, централь-
ные слуховые расстройства, речевые тесты, опрос-
ник пространственного слуха SHQ, корреляцион-
ный анализ

Наиболее распространенная форма патологии 
слуха в пожилом и старческом возрасте — это 
хроническая сенсоневральная тугоухость (ХСНТ) 
со снижением слуха преимущественно в высо-
кочастотной области слышимости (пресбиаку-
зис) [7, 23]. В результате такого избирательного 
снижения высокочастотный механизм бинаураль-
ного слуха работает существенно хуже [11, 19, 20]. 
Наряду с этим, монауральный дирекциональный 
слух, который может до известной степени компен-
сировать недостаток бинаурального слуха, оказы-
вается неэффективен, поскольку дирекциональный 
слух задействует преимущественно высокочастот-
ную область [18, 19]. Ухудшение пространственного 

* Работа поддержана средствами Российского научного фонда, проект № 24-25-00346. Статья печатается в авторской редакции.
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сел (20 пар) с оценкой доли правильных воспроиз-
ведений обоих чисел. При выполнении этих тестов 
комфортный уровень громкости определяли следу-
ющим образом. Начинали предъявлять слова с ин-
тенсивностью, превышающей порог слышимости 
на частоте 1 кГц на 35 дБ. Затем интенсивность 
меняли с шагом в 5 дБ в зависимости от пожела-
ний пациента, который должен был выбрать гром-
кость сигнала, достаточную, чтобы расслышать 
слово, но не дискомфортную. Помимо речевых 
тестов, для диагностики применяли тест обнару-
жения паузы [5]. Диагноз ЦСР устанавливали 
при отклонениях от значений нормы хотя бы в двух 
из указанных выше тестов, которые применяли при 
обследовании конкретного пациента [4, 5]. Отбор 
в экспериментальные группы выполняли при нали-
чии диагноза ЦСР.

Использовали следующее оборудование: кли-
нический аудиометр АС40 («Interacoustics», 
Дания), портативный MP3 CD-плеер «AEG» 
(Германия), CD с записями речевых тестов и две 
акустические колонки, расположенные перед испы-
туемым под углом 45° относительно сагиттальной 
плоскости на расстоянии 1 м от центра его головы. 
Все остальные исследования выполняли в головных 
телефонах «TDH 39» (США).

Для оценки состояния пространственного слу-
ха при ХСНТ применяли опросник Spatial Hearing 
Questionnaire (SHQ) [24]. Перевод, валидация 
и верификация культурной и языковой адаптации 
русскоязычной версии опросника были выполне-
ны Т.Ю. Владимировой и соавт. [6]. Опросник 
включает 24 вопроса, каждый из которых оценива-
ют по балльной шкале от 0 (очень сложно) до 100 
(очень просто). Опросник позволяет оценить как 
общее функциональное состояние бинаурально-
го слуха, так и состояние его отдельных характе-
ристик, соответствующих подшкалам опросника: 
понимание речи для мужского, женского и дет-
ского голосов; локализация их источников; локали-
зация источников музыки и технических устройств 
(транспортных средств); понимание речи в тишине 
и в шуме. Более высокие значения опросника и/или 
его подшкал свидетельствуют о лучшем состоянии 
бинаурального слуха и/или его характеристик.

В данном исследовании оценивали корреляцию 
четырех речевых тестов (теста чередующейся би-
наурально речью, ЧБР; дихотического числового 
теста; разборчивости разносложных слов в тишине, 
РРСТ, и в шуме, РРСШ) с общим баллом опросни-
ка SHQ, характеризующим общее функциональное 
состояние бинаурального слуха (вопросы № 1–24), 
с тремя подшкалами: Общая локализация источ-

слуха: на основе шепотной и разговорной речи, ме-
тода тональной пороговой аудиометрии в стандарт-
ном диапазоне частот [использовали клинический 
аудиометр АС40 («Interacoustics», Дания) и науш-
ники TDH 39] и метода регистрации слуховых вы-
званных потенциалов на постоянные модулирован-
ные тоны (ASSR-тест) с использованием прибора 
«НейроАудио» («Нейрософт», Россия). Степень 
ХСНТ определяли в соответствии с методикой 
расчета — по средней величине потери слуха для 
четырехоктавных частот речевого диапазона 500, 
1000, 2000 и 4000 Гц.

Все пациенты имели симметричный слух: 
разница средних порогов на основных речевых 
частотах между лучше слышащим и хуже слыша-
щим ухом не превышала 8,75 дБ. В зависимости 
от степени потери слуха, пациенты были разделены 
на две группы: 1-я — 20 человек в возрасте 
68±10 лет (из них 6 мужчин) с ХСНТ I степени; 
2-я — 19 человек в возрасте 67±10 лет (из них 
9 мужчин) с ХСНТ II степени. Средний порог 
слуха в 1-й группе: для левого уха — 36±6 дБ, 
для правого — 37±8 дБ, разница между ушами — 
3±2 дБ; во 2-й группе: для левого уха — 47±4 дБ, 
для правого — 45±3 дБ, разница между ушами — 
3±3 дБ.

Диагностику ЦСР проводили с применени-
ем батареи речевых тестов: разборчивость одно-
сложных слов для правого и левого уха (исполь-
зовали таблицы односложных слов для взрослых 
И.М. Бе лова и соавт., 1981, в редакции Е.И. Рие-
хакай нен, 2019 [4]), дихотический числовой 
тест; разборчивость разносложных слов в тишине 
и шуме (использовали таблицы разносложных слов 
для взрослых М.Ю. Бобош ко и соавт. [4, 5]). 
Разбор чивость разносложных слов определяли 
в свободном звуковом поле — как в тишине, так 
и на фоне шума (многоголосие) с отношением сиг-
нал/шум 0 дБ. Уровень предъявляемого сигнала 
контролировали с помощью шумомера «SL-100» 
(«Voltcraft», Германия), уровень звукового дав-
ления составлял 60 дБ относительно 2·10–5 Па. 
Разборчивость односложных слов оценивали от-
дельно для правого и левого уха на комфортном 
уровне громкости в головных телефонах (20 слов 
для каждого уха). При выполнении теста череду-
ющейся бинаурально речью на комфортном уровне 
громкости подавали в головные телефоны половину 
слова на одно ухо, вторую половину — на другое, 
оценивая долю верно определенных слов (20 слов). 
Дихотический числовой тест проводили при одно-
временном предъявлении на комфортном уровне 
громкости на оба уха пары разных двузначных чи-
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ложенной его авторами подшкалы Локализация 
источника звука (далее Общая локализация 
источника звука). Затем разделили данную 
подшкалу на две — Локализация неподвиж-
ных источников речи и музыки и Локализация 
источников технических устройств, кото-
рые ранее оказались информативными для па-
циентов с ХСНТ I–II степени без ЦСР [17]. 
Последний тип сигналов характеризуется более 
простой ритмической структурой и более широким 
спектром частот по сравнению с речевыми сигнала-
ми, включающими звуки с формантной структурой. 
В то же время, эта часть опросника содержит во-
просы о движущихся источниках. Ответы на них 
могут отражать сложности восприятия, обуслов-
ленные нарушением временно й обработки слуховой 
информации.

Средние значения общего балла и баллов 
под шкал опросника SHQ для групп пациентов  
с ХСНТ I и II степени представлены в табл. 2. При 
сопоставлении двух степеней ХСНТ были обна-
ружены статистически значимые различия значе-
ний общего балла SHQ (p<0,05, n1=20, n2=19) 
и подшкалы Локализация неподвижных источ-
ников речи и музыки (p<0,05, n1=20, n2=19). 
Баллы подшкал Общая локализация источника 
звука и Локализация источников технических 
устройств у пациентов с ХСНТ I и II степени 
статистически значимо не различались (соответ-
ственно, p=0,22 и p=0,96, n1=20, n2=19).

Общий балл SHQ, включающий способности 
к восприятию речи и локализации звука, получи-
ли в широком диапазоне 27–98 в группе пациен-
тов с ХСНТ I степени и 28–90 — при ХСНТ 
II степени. Сравнение общего балла SHQ у паци-
ентов с ХСНТ I и II степени при наличии ЦСР 
по данным настоящего исследования и без ЦСР, 
выполненное ранее [17], показало его дополни-
тельное снижение при ЦСР на 6 и 4 балла для 

ника звука (вопросы № 13–24), Локализация 
неподвижных источников речи и музыки (вопро-
сы № 13–20) и Локализация источников тех-
нических устройств (транспортных средств) 
(вопросы № 21–24), включая быстро движущиеся 
источники звука. Последние две подшкалы были 
выделены в ранее опубликованной работе [17] как 
информативные для пациентов с ХСНТ.

Статистическую обработку полученных дан-
ных, расчет коэффициента корреляции по Пирсону 
(r) и построение графиков проводили в програм-
мах Excel и IBM SPSS Statistics. Индивидуальные 
значения подшкал опросника SHQ определяли 
как среднее значение ответов пациента на состав-
ляющие подшкалу вопросы. Сравнение групп па-
циентов проводили с использованием критерия 
Манна–Уитни.

Результаты и обсуждение
Показатели тестов на ЦСР, позволяющие оце-

нить способность к различению и пониманию рече-
вого сигнала, выраженную в процентном отноше-
нии, представлены в табл. 1. Данные усреднены 
по группам пациентов с разной степенью потери 
слуха.

В обеих группах наибольшую вариабель-
ность индивидуальных показателей среди четы-
рех речевых тестов получили для дихотического 
числового теста. Она составляла 0–80 % в груп-
пе пациентов с ХСНТ I степени и 20–90 % — 
в группе с ХСНТ II степени. Показатели теста 
ЧБР были в диапазоне 40–100 % и 30–90 % 
соответственно. Сходный диапазон показателей 
был у теста РРСШ: в 1-й группе — 40–100 %, 
во 2-й — 45–85 %. Наименьший диапазон был 
для показателя теста РРСТ. Результаты теста 
варь ировали от 60 до 100 % у пациентов с ХСНТ 
I степени, от 50 до 95 % — у пациентов с ХСНТ 
II степени. Вместе с тем, по средним данным группы 
пациентов различались незначительно, что свиде-
тельствовало о сопоставимом характере нарушений 
центральной слуховой обработки при разной степе-
ни снижения слуха. Для группы с ХСНТ I степени 
были показаны статистически значимо более вы-
сокие показатели теста РРСШ на 13 % (p<0,01, 
n1=20, n2=19) и теста РРСТ на 11 % (p<0,01, 
n1=20, n2=19), чем для группы с ХСНТ II сте-
пени. Показатели теста ЧБР в группе с ХСНТ 
I степени были выше на 11 %, однако статистически 
значимо эта разница проявлялась в виде тенденции 
(p=0,06, n1=20, n2=19).

Оценку состояния пространственного слу-
ха с применением опросника SHQ выполняли, 
определяя общий балл опросника и показатели пред-

Таблица 1

Средние значения показателей речевых тестов в группах 
пациентов с хронической сенсоневральной тугоухостью 
и центральными слуховыми расстройствами, M (SD; SE)

Речевой тест
1-я группа 
(I степень), 

n=20

2-я группа 
(II степень), 

n=19

Дихотический числовой тест 55 (25; 5) 56 (21; 5)
Тест чередующейся 
бинаурально речью

77 (15; 3) 66 (18; 4)

Тест разборчивости разно-
сложных слов в тишине

90 (11; 2) 79 (13; 3)

Тест разборчивости разно-
сложных слов в шуме

81 (16; 4) 68 (12; 3)
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I и II степени соответственно. Тем не менее, сред-
ние по группам значения балльных оценок были 
значительно ниже, чем при такой же потере слу-
ха, но без ЦСР (для I степени — 75 баллов, для 
II — 61 балл [17]). Таким образом, способность 
к локализации удаленных и движущихся источни-
ков звука у пациентов с ЦСР значительно ухудша-
лась. Бинауральный слух опирается на взаимодей-
ствие афферентных потоков от правого и левого уха 
в результате неоднократного перекреста слуховых 
путей, начиная со стволовых структур — верхнео-
ливарного комплекса и холмов среднего мозга. При 
анализе пространственной слуховой информации 
задействованы временны е интервалы порядка де-
сятков и сотен микросекунд [19]. Это значительно 
более высокие требования к обработке информа-
ции во времени, чем при анализе речи. Вероятно, 
именно эта особенность пространственного слуха 
выявляет значительные трудности локализации 
источников звука при ЦСР [16]. Таким образом, 
применение опросников пространственного слуха 
может быть эффективным при диагностике ЦСР 
в случае небольшой потери слуха, поскольку сама 
по себе небольшая потеря слуха может не вызывать 
значимых нарушений локализации звука [1, 9].

Сопоставление результатов речевых тестов 
и опросника пространственного слуха SHQ было 
выполнено с применением корреляционного ана-
лиза раздельно в группах пациентов с ХСНТ 
I и II степени (табл. 3).

В группе пациентов с ХСНТ I степени по-
казатели трех речевых тестов — тесты РРСТ 
и РРСШ, дихотический числовой тест — демон-
стрировали высокую (r>0,7) или среднюю по-
ложительную связь (0,5<r<0,7) с общим баллом 
опросника SHQ и тремя подшкалами локализации, 
а показатели теста ЧБР выявили наименьшую 
связь с результатами опросника.

Группа пациентов с ХСНТ II степени характери-
зовалась снижением силы связей (например, показа-
тель теста разборчивости разносложных слов в тиши-
не с основным баллом опросника и его подшкалами 
показал уже не сильную связь, а связь средней силы) 
или их отсутствием, как это произошло для большин-
ства балльных оценок для остальных трех тестов. 
Таким образом, выраженный дефицит сенсорного 
входа, характерный для ХСНТ II степени по срав-
нению с I степенью, и существенная потеря слуховой 
информации на высоких частотах оказываются более 
значимыми факторами, влияющими на способность 
к локализации, чем нарушения временно го анализа, 
возникающего при ЦСР.

Подшкала Локализация неподвижных источ-
ников речи и музыки важна для организации слухо-

I и II степени соответственно. Индивидуальные 
значения подшкалы Общая локализация источ-
ника звука в группе пациентов с ХСНТ I степени 
варьировали от 12 до 99 баллов, в группе с ХСНТ 
II степени — от 35 до 88 баллов. Показатель под-
шкалы Локализация неподвижных источников 
речи и музыки в группе пациентов с ХСНТ I сте-
пени находился в диапазоне 15–100 баллов, в груп-
пе с ХСНТ II степени — 35–85 баллов. Несмотря 
на такой широкий диапазон балльных оценок при 
ЦСР, средние значения этого показателя прак-
тически не отличались от данных в группах паци-
ентов с такой же потерей слуха, но без ЦСР (для 
I степени — 65 баллов, для II — 56 баллов [17]). 
Является ли такое совпадение случайным при ши-
роком диапазоне индивидуальных различий, мож-
но будет выяснить при дальнейших исследованиях.

Отметим, что вопросы, связанные с локали-
зацией источников речи и музыки, предполагали 
небольшие расстояния до источников звука и стан-
дартные ситуации, а уровень громкости и особенно-
сти речи при коммуникации не учитывали в опрос-
нике, самооценка выполнялась по памяти о текущих 
событиях. В повседневной жизни общение с род-
ственниками со сниженным слухом происходит при 
замедленном темпе речи и на повышенном уровне 
громкости, тогда как при выполнении речевых те-
стов контролируется сложность ситуаций, в кото-
рых происходит распознавание речи. Возможно, 
именно эта особенность привела к тому, что при ло-
кализации различных технических устройств, в том 
числе удаленных и движущихся, пациенты испыты-
вали значительные трудности, как будет продемон-
стрировано ниже.

Показатель подшкалы Локализация ис-
точников технических устройств охватывал 
практически весь диапазон баллов опросника 
SHQ: 0–98 баллов и 15–100 баллов при ХСНТ 

Таблица 2

Средние значения общего балла и подшкал опросника 
SHQ в группах пациентов с хронической сенсоневральной 
тугоухостью и центральными слуховыми расстройствами, 

M (SD; SE)

Подшкала опросника SHQ
1-я группа 
(I степень), 

n=20

2-я группа 
(II степень), 

n=19

Общий балл SHQ 67 (22; 5) 57 (14; 3)
Общая локализация источника 
звука

65 (25; 5) 58 (16; 4)

Локализация неподвижных 
источников речи и музыки

70 (25; 6) 59 (16; 4)

Локализация источников 
технических устройств

56 (28; 6) 58 (19; 4)
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Таблица 3

Связь показателей опросника SHQ и речевых тестов у пациентов с хронической сенсоневральной тугоухостью (ХСНТ) 
I и II степени и центральными слуховыми расстройствами (ЦСР), коэффициент корреляции R

Речевой тест Общий балл 
SHQ

Локализация

общая речи и музыки технических устройств

I степень ХСНТ, n=20
Тест чередующейся бинаурально речью 0,50, p<0,05 0,50, p<0,05 0,57, p<0,01 0,35, p=0,13
Тест разборчивости разносложных слов в тишине 0,75, p<0,001 0,74, p<0,001 0,76, p<0,001 0,64, p<0,01
Тест разборчивости разносложных слов в шуме 0,79, p<0,001 0,75, p<0,001 0,77, p<0,001 0,65, p<0,01
Дихотический числовой тест 0,58, p<0,01 0,64, p<0,01 0,62, p<0,01 0,63, p<0,01

II степень ХСНТ, n=19
Тест чередующейся бинаурально речью 0,54, p<0,05 0,16, p=0,52 0,05, p=0,83 0,29, p=0,22
Тест разборчивости разносложных слов в тишине 0,66, p<0,01 0,52, p<0,05 0,42, p=0,07 0,59, p<0,01
Тест разборчивости разносложных слов в шуме 0,32, p=0,17 0,35, p=0,14 0,27, p=0,27 0,45, p=0,06
Дихотический числовой тест 0,11, p=0,64 0,37, p=0,12 0,52, p<0,05 0,06, p=0,796

Примечание. Полужирным шрифтом выделены статистически значимые связи.
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Рис. 1. Зависимость показателей теста разборчивости разносложных слов в шуме (РРСШ) и баллов подшкал 
Локализация неподвижных источников речи и музыки и Локализация источников технических устройств опросника 

SHQ в группах пациентов с хронической сенсоневральной тугоухостью (ХСНТ) I и II степени.
Здесь и на рис. 2–4: а — ХСНТ I степени, подшкала Локализация неподвижных источников речи и музыки (n=21); б — ХСНТ 
I степени, подшкала Локализация источников технических устройств (n=21); в — ХСНТ II степени, подшкала Локализация 

неподвижных источников речи и музыки (n=19); г — ХСНТ II степени, подшкала Локализация источников 
технических устройств (n=19)
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характеризующими сложность как среднюю (см. 
рис. 1). Таким образом, при II степени ХСНТ 
связь показателей теста РРСШ и результатов 
SHQ отсутствует.

Дихотический числовой тест является одним 
из тестов на бинауральную интеграцию, когда ис-
пытуемый должен повторить всё, что он слышит 
каждым ухом. При этом в условиях конкуренции 
между правым и левым каналами слуховой системы 
отмечается преимущество уха, противоположного 
тому полушарию, которое доминирует в обработке 
предъявляемых сигналов [4]. Результаты анали-
за дихотического числового теста и подшкал SHQ 
при ХСНТ I степени демонстрируют связь сред-
ней силы, что представляется логичным, поскольку 
обе способности, оцениваемые в подшкалах, реали-
зуются при бинауральной интеграции (см. рис. 2). 
Снижение слуха до II степени сохраняет связь по-
казателей для локализации речевого сигнала, по-
скольку функции восприятия речи и локализации ее 
источника специализированы при межполушарном 

вого внимания, что способствует успешной комму-
никации и обучению, тогда как шкала Локализация 
источников технических устройств, прежде 
всего движущихся, имеет принципиальное значе-
ние для оценки безопасности жизнедеятельности 
и профессиональной пригодности для ряда специ-
альностей. Сравнение балльных оценок этих двух 
подшкал опросника SHQ было выполнено для 
групп пациентов с ХСНТ I и II степени с показа-
телями речевых тестов, характеризующими ЦСР, 
результаты представлены на рис. 1–4.

Для пациентов с ХСНТ I степени выявлена 
сильная связь показателей теста РРСШ и ло-
кализации речевых источников, а также средняя 
связь — с локализацией технических устройств. 
Эти особенности результатов самооценки SHQ 
указывают на большие трудности с коммуникаци-
ей, чем при локализации широкополосных источ-
ников технических устройств. В отличие от груп-
пы с I степенью, пациенты со II степенью склонны 
к самооценке по обеим подшкалам с результатами, 
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Рис. 2. Зависимость показателей дихотического числового теста (ДЧТ) и баллов подшкал Локализация 
неподвижных источников речи и музыки и Локализация источников технических устройств опросника SHQ 

в группах пациентов с хронической сенсоневральной тугоухостью I и II степени
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тогда как локализация движения предполагает спо-
собность к быстрому переключению. При ухудше-
нии механизмов пространственного слуха, прежде 
всего высокочастотного, пациенту будет сложно 
использовать пространственный фокус слуха [12]. 
Поэтому исходно недостаток на периферии слуха 
будет определять изучаемые способности к локали-
зации относительно независимо от эффективности 
их центрального анализа.

Тест РРСТ выявляет нарушение процессов 
преобразования, кодирования, обработки и распо-
знавания речевых сигналов. Искажения исходного 
сигнала в данном случае могут быть обусловлены 
не только нарушениями механизмов бинаураль-
ного взаимодействия, но также пороговой и гром-
костной адаптации, тонкого временно го анализа 
звуков и пр. [2–4]. Это предполагает участие 
стволовых структур головного мозга и принципи-
ально отличается, таким образом, от дихотическо-

взаимодействии, тогда как функция локализации не-
речевых источников не задействует те же механиз-
мы, что и речь. При афферентном дефиците разные 
способности снижаются, по-видимому, независимо.

Тест ЧБР оценивает бинауральное взаимо-
действие при условии, что информация поступает 
на каждое ухо не одновременно, а последовательно, 
то есть часть слова (фразы) поступает в одно ухо, 
а затем оставшаяся часть — в другое. При этом 
информация не конкурирует, в отличие от дихоти-
ческого числового теста. Оценивают способность 
слушателя интегрировать сигналы и правильно вос-
производить всю поступившую информацию [4, 5]. 
При ХСНТ I степени средняя связь результа-
тов этого теста выявлена только с подшкалой 
Локализация неподвижных источников речи 
и музыки (см. рис. 3), поскольку тестирование 
очевидно касается процессов удержания слухово-
го внимания в конкретной области пространства, 
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Рис. 3. Зависимость показателей теста чередующейся бинаурально речью (ЧБР) и баллов подшкал Локализация 
неподвижных источников речи и музыки и Локализация источников технических устройств опросника SHQ 

в группах пациентов с хронической сенсоневральной тугоухостью I и II степени
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ствах представляется целесообразным применять 
опросник пространственного слуха для выявления 
нарушений ориентации в пространстве по слу-
ху. Выявлены связи результатов речевых тестов 
на центральные слуховые расстройства с данны-
ми опросника пространственного слуха, что сви-
детельствует о возможности использования этого 
опросника в батарее тестов на центральные слухо-
вые расстройства при хронической сенсоневраль-
ной тугоухости I–II степени.

Конфликт интересов отсутствует.
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нических устройств — оказываются наиболее 
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II степени ХСНТ (см. рис. 4).

Заключение
У пациентов пожилого и старческого возрас-

та при хронической сенсоневральной тугоухости 
I–II степени и центральных слуховых расстрой-
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SPATIAL HEARING IN ELDERLY PEOPLE WITH MILD OR MODERATE 
CHRONIC SENSORINEURAL HEARING LOSS AND CENTRAL AUDITORY 

PROCESSING DISORDERS

I.M. Sechenov Institute of Evolutionary Physiology and Biochemistry, 44 Torez pr., St. Petersburg 
194223, e-mail: ig-andreeva@mail.ru

The ability to localize stationary sources of speech and music allows for the organization 
of auditory attention and promotes successful communication and learning, while the ability 
to localize technical devices, especially moving ones, is of fundamental importance for life 
safety and professional suitability in some specialties. The aim of the study was to assess 
the state of spatial hearing in elderly and senile patients with chronic sensorineural hear-
ing loss and central auditory processing disorders. A total of 39 patients aged 69±9 years 
were examined in the Audiology Department of the City Geriatric Medical and Social Center 
of St. Petersburg. Strong or moderate correlations were found between the results of speech 
tests and the data from the spatial hearing questionnaire (SHQ), which indicates the pos-
sibility to use the questionnaire in a battery of tests for assessing central auditory process-
ing disorders.

Key words: elderly age, bilateral hearing loss, presbycusis, central auditory 
processing disorder, speech tests, Spatial Hearing Questionnaire (SHQ), correlation analysis
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ция, сосудистое старение, оксидативный стресс, 
механотрансдукция, воспаление, атеросклероз

Современная физиология сосудов рассматри-
вает атеросклероз как хронический воспалительно-
деге неративный процесс, инициируемый длительной 
эндотелиальной дисфункцией [1]. Эндотелиальный 
монослой, выстилающий интиму сосудов, играет 
центральную роль в поддержании сосудистого го-
меостаза: он регулирует тонус сосудов, барьерную 
проницаемость, состояние свертывающей системы 
крови и баланс между воспалительными и противо-
воспалительными стимулами [11]. Нарушение этих 
функций служит наиболее ранним и универсаль-
ным проявлением атерогенеза [5]. Оно включает 
снижение вазопротективной продукции оксида 
азота (NO), повышение проницаемости сосуди-
стой стенки, усиление адгезии и миграции лейко-
цитов, а также изменение механочувствительности 
эндотелия к гемодинамическому сдвиговому на-
пряжению [4]. Центральную роль в поддержании 
нормального эндотелиального фенотипа играют мо-
лекулы CD31 (PECAM-1) и эндотелиальная NO-
синтаза (eNOS) [20]. Эти компоненты образуют 
функциональную ось, обеспечивающую воспри-
ятие и трансдукцию механических сил кровотока 
в биохимические сигналы, что позволяет сосуди-
стой стенке адаптироваться к изменяющимся усло-
виям гемодинамики. Согласованная работа CD31 
и eNOS поддерживает тонкий баланс между вазо-
дилатацией и вазоконстрикцией, антикоагуляцией 
и тромбозом, протективным и провоспалительным 
статусом эндотелия [3, 12]. 

Эндотелиальная дисфункция и атеросклероз: 
ключевые механизмы

Эндотелий — это высокоспециализированный 
эндокринно-паракринный орган, пронизывающий 
всю сосудистую систему. В норме он обеспечивает 
постоянное равновесие между противоположными 

Сердечно-сосудистые заболевания остаются 
ведущей причиной смертности в пожилом и стар-
ческом возрасте, и атеросклероз служит ключе-
вой морфологической основой этих состояний. 
Старение признано главным немодифицируемым 
фактором риска атеросклеротических поражений, 
отражая накопление структурно-функциональных 
изменений сосудистой стенки задолго до клиниче-
ской манифестации болезни. Около 40 % смертей 
лиц старше 65 лет связано с атеросклерозом и его 
осложнениями. Старение сопровождается эндоте-
лиальной дисфункцией и прогрессированием суб-
клинических сосудистых изменений. В гериатрии 
проблема атеросклероза приобретает особую ак-
туальность, поскольку увеличение продолжитель-
ности жизни и старение населения означают рост 
числа пациентов с возраст-ассоциированной сосу-
дистой патологией. Понимание специфических ме-
ханизмов, посредством которых старение способ-
ствует атерогенезу, необходимо для разработки 
превентивных и терапевтических стратегий, наце-
ленных на продление активного долголетия и сни-
жение сердечно-сосудистого риска у пожилых па-
циентов. Цель исследования — анализ данных 
литературы о роли CD31 и eNOS в патогенезе ате-
росклероза при старении. Поиск литературы про-
водили с использованием ключевых слов: CD31, 
PECAM-1, эндотелиальная NO-синтаза (eNOS), 
эндо телиальная дисфункция, сосудистое старение, 
оксидативный стресс, механотрансдукция, вос-
паление, атеросклероз. Были использованы веду-
щие международные наукометрические и полно-
текстовые базы данных, включая PubMed, Scopus, 
Web of Science, ScienceDirect, SpringerLink и Google 
Scholar, а также российские научные ресурсы: 
eLIBRARY.RU, КиберЛенинка, сайты рецензируемых 
медицинских журналов и архивы Национальной 
электронной библиотеки РФ. Глубина поиска со-
ставила последние 10 лет (с 2014 по 2024 г. вклю-
чительно) с акцентом на актуальные публикации, 
отражающие современные представления о мо-
лекулярных механизмах действия CD31 и eNOS, 
возрастных изменениях эндотелия и новых тера-
певтических стратегиях в контексте сосудистого 
старения и атеросклероза.

Ключевые слова: CD31, PECAM-1, эндотелиаль-
ная NO-синтаза (eNOS), эндотелиальная дисфунк-
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вого напряжения обычно остаются свободными 
от бляшек. Этот факт указывает на решающее зна-
чение механосенсорной функции эндотелия в защи-
те от атеросклероза [46]. В условиях нормального 
ламинарного потока механическая стимуляция эн-
дотелия активирует молекулярные пути, ведущие 
к фосфорилированию Akt, активации eNOS и по-
вышенному синтезу NO, что поддерживает про-
тивовоспалительный и антиатерогенный статус со-
судов [44]. Однако в зонах нарушенного тока или 
при утрате механочувствительности эти защитные 
сигналы не реализуются. Таким образом, эндотели-
альная дисфункция, особенно связанная с наруше-
нием чувствительности к гемодинамическим силам, 
считается отправной точкой атеросклеротического 
процесса.

Следует подчеркнуть, что старение само по себе 
ведет к развитию описанных изменений эндотелия, 
даже без влияния внешних факторов риска [35]. 
С возрастом эндотелиальные клетки накапливают 
повреждения и переходят в состояние сенесценции 
(биологического старения), при котором они сек-
ретируют провоспалительные и проатерогенные 
факторы (так называемый SASP — Senescence-
Associated Secretory Phenotype) [35]. Возрастной 
эндотелий характеризуется сниженной выработкой 
NO, хроническим низкоуровневым воспалением 
и повышенной склонностью к тромбозу. Одним 
из проявлений является дисбаланс гемостаза: у по-
жилых повышается уровень ингибитора фибрино-
лиза PAI-1, что создает протромботический фон 
эндотелия и усугубляет микрососудистую дисфунк-
цию [49]. Концентрация PAI-1 нарастает с возрас-
том и коррелирует с повышенным риском тромбоза 
при стрессе [30]. Также в стареющем организме 
отмечено увеличение синтеза фактора Виллебранда 
и других прокоагулянтов при одновременном сни-
жении активности тромбомодулина и эндотели-
альной продукции протеина C. Эти сдвиги, на-
ряду с утратой NO-зависимой антиагрегантной 
защиты, переводят сосудистую выстилку в про-
тромботическое состояние. Параллельно усилива-
ется хронизация воспаления: длительная экспрес-
сия адгезионных молекул на эндотелии у пожилых 
людей способствует избыточной миграции нейтро-
филов и моноцитов, что поддерживает воспалитель-
ный процесс в сосудистой стенке. В совокупности 
нарушения антикоагулянтных и противовоспали-
тельных механизмов создают уязвимость сосудов 
к повреждению и ускоряют развитие атеросклероза 
при старении.

Молекулярный «сторож» эндотелия — ком-
плекс CD31/eNOS — во многом отвечает 

по эффекту процессами: вазодилатацией и вазо-
констрикцией, противосвертывающим и протром-
ботическим влиянием, воспалительными и им-
мунно-супрессивными реакциями [6]. Ключевым 
медиатором эндотелия является оксид азота (NO), 
синтезируемый eNOS. Оксид азота поддержива-
ет релаксацию сосудистой гладкой мускулатуры, 
ингибирует агрегацию тромбоцитов и прилипание 
лейкоцитов к стенке сосуда, тормозит пролифера-
цию сосудистых гладкомышечных клеток и снижает 
окислительный стресс [7]. Благодаря NO сосуди-
стая стенка сохраняет мягкость и противостоит ате-
рогенезу. В физиологических условиях эндотелий 
плотно регламентирует гемостатический баланс: 
он экспрессирует на своей поверхности тромбомо-
дулин, гепарансульфат и другие антикоагулянтные 
факторы, одновременно препятствуя избыточной 
активации тромбоцитов за счет высвобождения 
NO и простациклина. Таким образом, здоровый 
эндотелий находится в противотромбогенном со-
стоянии. Он же регулирует степень воспаления: 
в покое эндотелиальные клетки экспрессируют 
низкий уровень адгезионных молекул (ICAM-1, 
VCAM-1, селектины) и тем самым препятствуют 
ненужной миграции лейкоцитов в ткани [13].

Под воздействием традиционных факторов ри-
ска (гиперлипидемия, артериальная гипертензия, 
гипергликемия, курение) и самого процесса старе-
ния эндотелий постепенно утрачивает способность 
адекватно реагировать на гемодинамические и ме-
таболические стимулы [16]. Снижается продукция 
NO, одновременно усиливается выработка АФК, 
что ведет к ухудшению redox-баланса и инактивации 
части NO путём образования пероксинитрита [28]. 
Эндотелиальные клетки переходят на провоспа-
лительный фенотип: повышается экспрессия адге-
зионных молекул, провоспалительных цитокинов 
и хемокинов [32]. Нарушается и барьерная функ-
ция — контакты между клетками становятся бо-
лее проницаемыми. В совокупности эти изменения 
создают условия для начальных стадий атерогенеза: 
эндотелий пропускает липопротеины в субэндотели-
альное пространство, там накапливаются модифици-
рованные липиды, мигрируют моноциты, трансфор-
мирующиеся в макрофаги, и образуются пенистые 
клетки, формируя жировые пятна и полоски [36, 39].

Важную роль в топографии атеросклероти-
ческих бляшек играет гемодинамика: поражения 
преимущественно локализуются в местах неустой-
чивого, турбулентного кровотока с низким сдвиго-
вым напряжением (в области бифуркаций, изгибов 
артерий) [10, 45]. Напротив, участки с устойчивым 
ламинарным потоком и высоким уровнем сдвиго-
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катениновым комплексом, стабилизируя адгезион-
ные соединения [23]. При утрате CD31-сигналинга 
отмечается расшатывание межэндотелиальных 
контактов, что сопровождается повышением со-
судистой проницаемости, отложением липидов 
в интиме и формированием рыхлых, склонных 
к разрыву атеросклеротических бляшек [19]. Таким 
образом, CD31 выполняет «барьерную» функцию, 
сохраняя целостность сосудистой выстилки и пре-
пятствуя чрезмерному проникновению клеток и ма-
кромолекул в сосудистую стенку.

CD31 относится к семейству иммунорецепто-
ров с ингибирующими мотивами (ITIM), поэтому 
на клетках крови он служит своего рода «молеку-
лой торможения» иммунных и тромбоцитарных 
реакций. На тромбоцитах PECAM-1 участвует 
в контроле их активации: при межтромбоцитарных 
контактах или взаимодействии с эндотелием гомо-
фильное связывание CD31 приводит к фосфори-
лированию его ITIM-доменов и рекрутированию 
фосфатазы SHP-2, что подавляет избыточную ак-
тивацию тромбоцитарных рецепторов и ограничи-
вает увеличение тромба [37, 38]. В экспериментах 
показано, что у мышей отсутствие PECAM-1 при-
водит к ускоренному формированию тромба в мо-
дели тромбоза артерий, тогда как наличие тромбо-
цитарного PECAM-1 тормозит этот процесс [40]. 
Аналогично, на лейкоцитах CD31 повышает порог 
их активации: например, сигналы через PECAM-1 
могут ослаблять рецептор-опосредованное сти-
мулирование нейтрофилов, предотвращая избы-
точный выброс ими АФК и протеаз при слабых 
стимулах. Таким образом, PECAM-1 в кровотоке 
действует как противовоспалительный и антитром-
ботический модератор, ограничивая ненужную ак-
тивацию клеток крови [18]. Сочетание этих эффек-
тов — поддержание плотных межэндотелиальных 
контактов и одновременное торможение активации 
тромбоцитов и лейкоцитов — позволяет рассма-
тривать CD31 как важный компонент сосудистого 
механизма, защищающего сосуды от спонтанного 
тромбовоспаления [47]. В нормальных условиях 
PECAM-1 препятствует прилипанию форменных 
элементов крови к нетравмированному эндотелию 
и тем самым сохраняет гладкую, неактивированную 
поверхность сосудов [43]. При воспалительных 
или тромботических воздействиях, например ише-
мии, травме, CD31 способствует более быстро-
му восстановлению сосудистой целостности после 
повреждения [27].

 Одной из уникальных функций CD31 являет-
ся его участие в механочувствительном комплексе 

за сохранность перечисленных функций. CD31 
(PECAM-1) и eNOS участвуют в передаче сиг-
налов ламинарного потока, регулируют сосудистый 
тонус, контролируют проницаемость и ограничи-
вают избыточный приток воспалительных кле-
ток [2, 8, 9]. Далее рассмотрены подробная орга-
низация этих систем и то, как их взаимосвязанные 
нарушения вносят вклад в атерогенез у лиц разных 
возрастных категорий.

 CD31: молекулярная организация и функции 
в сосудистой стенке

CD31, также известный как PECAM-1 
(Platelet Endothelial Cell Adhesion Molecule-1), 
представляет собой трансмембранный гликопроте-
ин массой около 130 кДа, принадлежащий к семей-
ству иммуноглобулинов [32]. Внеклеточная часть 
CD31 состоит из шести иммуноглобулиноподоб-
ных доменов, образующих вытянутую структуру, 
за счёт чего молекула способна как к гомофильным 
взаимодействиям (между двумя CD31 на сосед-
них клетках), так и к связыванию с другими ли-
гандами [32]. Цитоплазматический хвост CD31 
содержит два консервативных мотива типа ITIM 
(иммунорецепторные ингибирующие мотивы ти-
розин-фосфорилирования). В базовом состоянии 
эти ITIM-сайты ассоциированы с внутренним 
листком мембраны, но при активации CD31 (на-
пример, под действием механического стимула) 
они фосфорилируются Src-киназами и служат док-
станцией для SH2-доменсодержащих фосфатаз, 
прежде всего SHP-2 [18, 27]. Таким образом, 
запуск сигнала через CD31 приводит к набору ка-
скадов, часто с ингибирующим эффектом на избы-
точную активацию клеток. CD31 экспрессируется 
преимущественно на эндотелиальных клетках со-
судов, а также в значительном количестве на клет-
ках крови — тромбоцитах, моноцитах, нейтрофилах 
и некоторых лимфоцитах [25]. На эндотелии CD31 
локализован главным образом на клеточных кон-
тактах — в местах стыка соседних эндотелиоцитов, 
где образует скопления (кластеры) в межклеточных 
соединениях. Благодаря альтернативному сплай-
сингу, ген PECAM1 кодирует несколько изоформ 
CD31 с разной длиной цитоплазматического домена, 
которые могут по-разному регулировать сигнальные 
пути в зависимости от типа клетки и условий [26].

Как молекула адгезии, CD31 обеспечивает 
прочность межэндотелиальных контактов и контро-
лирует диапедез лейкоцитов через стенку сосуда. 
Сигналы от CD31 влияют на организацию актино-
вого цитоскелета и взаимодействуют с кадгерин-
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адекватного кровотока. Кроме того, NO осущест-
вляет ряд ключевых защитных эффектов в сосудах. 
Он ингибирует агрегацию тромбоцитов и их при-
липание к эндотелию, снижает экспрессию адгези-
онных молекул (VCAM-1, ICAM-1) и секрецию 
хемокинов эндотелиальными клетками, ограничи-
вает пролиферацию и миграцию гладкомышечных 
клеток и уменьшает образование АФК, тормозя 
окислительную модификацию липопротеинов [48]. 
Перечисленные эффекты NO противодейству-
ют всем основным звеньям атерогенеза, поэтому 
недостаточность NO-системы рассматривается как 
центральный признак эндотелиальной дисфункции 
и фактор, предрасполагающий к атеросклерозу [22].

В нормальных условиях активность eNOS тонко 
регулируется множеством факторов. Меха нические 
силы — прежде всего ламинарное сдви говое напря-
жение кровотока — физиологически усиливают ра-
боту eNOS: растяжение и трение крови о стенку ак-
тивируют сигналинг через PI3K/Akt-путь, ведущий 
к фосфорилированию eNOS по серину 1177 и уве-
личению продукции NO [24]. Нейрогуморальные 
стимулы также влияют на eNOS: вазоактивные ве-
щества (ацетилхолин, брадикинин) повышают вну-
триклеточный кальций и вызывают кальмодулин-
зависимую активацию eNOS, тогда как, например, 
адреналин через β2-рецепторы тоже может стиму-
лировать фосфорилирование eNOS. Локализация 
фермента в клетке играет роль: в покое часть eNOS 
ассоциирована с мембранными микродоменами — 
кавеолами, где связана с ингибиторным белком ка-
веолином-1; при стимуляции eNOS диссоциирует 
от кавеолина и транслоцируется в активное состоя-
ние [24]. Регуляция происходит и на уровне до-
ступности субстрата и кофакторов: высокая актив-
ность аргиназы (конкурента eNOS за L-аргинин) 
или недостаток BH4 ведут к снижению синтеза NO 
даже при достаточном количестве самого eNOS. 
В эндотелиальных клетках присутствуют также 
эндогенные ингибиторы NOS — например, асим-
метричный диметиларгинин (ADMA), который 
накапливается при метаболических нарушениях, 
в пожилом возрасте и способен подавлять актив-
ность eNOS. В норме уровень ADMA низок, и он 
эффективно удаляется ферментом диметиларгинин-
дипептидазой (DDAH), но при старении актив-
ность последнего может снижаться, повышая кон-
центрацию ADMA. Таким образом, поддержание 
eNOS в активном состоянии зависит от целостно-
сти многих звеньев — механических сигналов, мо-
лекулярных активаторов и от отсутствия метаболи-
ческих помех.

эндотелиальных клеток, который воспринимает ме-
ханическое воздействие потока крови, прежде все-
го силу сдвига, возникающее при движении крови 
вдоль внутренней поверхности сосудистой стенки. 
CD31 сконцентрирован в межклеточных контактах 
вместе с сосудистым кадгерином (VE-кадгерином) 
и рецептором сосудистого эндотелиального факто-
ра роста 2 (VEGFR2), — эти три молекулы обра-
зуют механосенсорный комплекс, необходимый для 
реакции эндотелия на ламинарный поток [15]. Без 
CD31 полноценная реакция эндотелия на гемоди-
намические силы нарушается: так, при моделирова-
нии потока в культуре клеток отсутствие PECAM-1 
приводит к снижению активации Akt и ослабле-
нию высвобождения NO [33]. В экспериментах 
на животных подтверждено, что у мышей дефицит 
PECAM-1 нарушает нормальную вазодилатацию 
в ответ на увеличение кровотока. CD31 выступает 
как модулятор, помогающий эндотелию адаптиро-
ваться к изменению гидродинамических условий: 
при ламинарном течении он способствует защитной 
активации eNOS, а при резких перепадах потока 
участвует в запуске воспалительных реакций, со-
путствующих атерогенезу. В целом CD31 можно 
рассматривать как центральный компонент эндо-
телиальной механотрансдукции, от состояния ко-
торого зависит, превратится механический стимул 
в сигнал для оздоровления сосуда или, напротив, 
спровоцирует патологические изменения.

Клинические и экспериментальные наблюде-
ния подтверждают, что при старении и ряде пато-
логических состояний экспрессия и функции CD31 
в эндотелии снижаются, коррелируя с прогрессиро-
ванием сосудистых нарушений [14]. 

Эндотелиальная NO-синтаза (eNOS): 
физиологическая роль и нарушения 

при старении
eNOS (NOS3) — фермент, ответственный 

за синтез оксида азота в сосудистом эндотелии. 
Он катализирует превращение аминокислоты 
L-аргинина в NO и цитруллин при участии кис-
лорода и нескольких кофакторов (тетрагидроби-
оптерин BH4, ФАД, ФМН, НАДФН) [31]. 
Синтезированный NO мгновенно диффундиру-
ет из эндотелиальной клетки к гладкомышечным 
клеткам подлежащей сосудистой стенки, где акти-
вирует растворимую гуанилатциклазу и вызывает 
образование цГМФ — вторичного мессенджера, 
приводящего к расслаблению мышечных элементов 
и вазодилатации [31]. Таким образом, eNOS обес-
печивает базовую вазорегуляцию и поддержание 
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ние экспрессии iNOS (например, под влиянием 
противовоспалительной терапии) способно улуч-
шать эндотелиальную функцию у старых живот-
ных. Что касается нейрональной NO-синтазы 
(nNOS, NOS1), то ее роль в сосудистой системе 
ограничена: она присутствует в некоторых перифе-
рических нервах и участках мозга, регулирующих 
сосудистый тонус, а также (по данным отдельных 
исследований) может экспрессироваться в эндо-
телии мозговых капилляров. Однако вклад nNOS 
в общую продукцию NO сосудами невелик и су-
щественного влияния на атерогенез не оказывает. 
В контексте старения ключевым становится дисба-
ланс между eNOS и iNOS.

Таким образом, эндотелиальная NO-синтаза 
играет незаменимую роль в защите сосудов, но  
ее функция легко уязвима к вредным воздейст-
виям. Снижение биодоступности NO — будь 
то из-за прямого уменьшения синтеза или из-за из-
быточного его разрушения ROS — ведет к утра-
те эндотелием своих гомеостатических функций 
и переходу к проатерогенному состоянию [38, 42]. 
Поскольку eNOS находится под контролем мно-
жества сигналов, интеграция этих сигналов с ме-
ханическими стимулами кровотока осуществляется 
во многом в связке с CD31. 

Взаимосвязь CD31 и eNOS: интегральный 
механизм защиты сосудов

CD31 и eNOS образуют единую функциональ-
ную ось, связывающую механосенсорные и биохи-
мические системы эндотелия. Как описано выше, 
PECAM-1 локализован в местах межклеточных 
контактов и непосредственно участвует в восприя-
тии сил тока, тогда как eNOS распределена по цито-
золю и мембранным доменам, осуществляя фермен-
тативный ответ — продукцию NO. В классических 
экспериментах E. Tzima и соавт. (2005) было пока-
зано, что ламинарное сдвиговое напряжение акти-
вирует последовательность событий: механическое 
растяжение межклеточных контактов вызывает 
фосфорилирование PECAM-1, транзактивацию 
VEGFR2 (при посредничестве VE-кадгерина) 
и последующую активацию PI3K/Akt-каскада, 
что приводит к фосфорилированию и стимуляции 
eNOS [10]. Результатом является быстрое увели-
чение синтеза NO эндотелием под действием тока. 
Одновременно через этот же комплекс активация 
потока подавляет провоспалительные пути: напри-
мер, ламинарное напряжение известным образом 
ингибирует ядерный фактор NF-κB в эндотелии, 
препятствуя излишней экспрессии адгезионных мо-

Нарушение функции eNOS является ранним 
признаком эндотелиальной дисфункции [24]. В ус-
ловиях хронического повреждения (дислипидемии, 
гипергликемии, гипертензии, при курении) наблю-
дают угнетение синтеза NO эндотелием. С возрас-
том эта тенденция усугубляется: функциональная 
активность eNOS падает, что смещает эндотели-
альный фенотип в проатерогенное русло [50]. Даже 
в тех случаях, когда количество eNOS в клетках 
остается нормальным, эндотелий стареющего ор-
ганизма хуже вырабатывает NO из-за неблаго-
приятных внутриклеточных условий. Клинические 
исследования показывают, что у здоровых пожи-
лых людей эндотелийзависимая вазодилатация 
ослаблена, несмотря на сохраненную или даже 
повышенную экспрессию eNOS в сосудах. Это 
свидетельствует о «функциональной несостоятель-
ности» фермента в условиях оксидативного стресса 
и дефицита кофакторов. Основными механизмами, 
ведущими к такому состоянию, являются оксида-
тивно-нитрозативный стресс и связанный с ним 
феномен расцепления eNOS. У пожилых людей 
признаки eNOS-расцепления обнаруживают даже 
при отсутствии выраженной сопутствующей пато-
логии, и их наличие ассоциировано с ухудшением 
эндотелийзависимых реакций сосуда.

В эндотелии, наряду с eNOS, могут экспресси-
роваться и другие изоформы NO-синтазы. В нор-
мальных условиях eNOS является единственным 
источником NO в сосудистой стенке. Однако при 
активации воспаления (например, в атеросклеро-
тической бляшке) в макрофагах и даже в эндоте-
лиальных клетках индуцируется индуцибельная 
NO-синтаза (iNOS, NOS2) [22]. iNOS отлича-
ется тем, что продуцирует чрезвычайно большие 
количества NO, не подлежит тонкой регуляции 
кальцием и работает до тех пор, пока присутствует 
субстрат L-аргинин. В стареющих сосудах отме-
чено повышение экспрессии iNOS: в эксперимен-
тах на крысах и в тканях человека было показано, 
что с возрастом уровень iNOS в артериях увеличи-
вается. Селективное ингибирование iNOS у старых 
особей частично восстанавливало нарушенную эн-
дотелийзависимую вазодилатацию, что указывает 
на вклад iNOS в возрастную дисфункцию эндоте-
лия. Таким образом, при хроническом воспалении 
(характерном для атеросклеротических поражений 
у пожилых) iNOS усугубляет дисбаланс NO/
ROS: усиливает нитрозативное повреждение, по-
давляет нормальную эндотелиальную релаксацию 
и поддерживает в сосудах состояние постоянного 
окислительного стресса. В то же время, уменьше-
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жения NF-κB) и снижает способность эндотелия 
противостоять механическим нагрузкам. Эти эф-
фекты усугубляют повреждение CD31-соединений 
и функциональную деградацию самого эндотелия, 
формируя порочный круг. На фоне оксидативного 
стресса происходит дальнейшее угнетение eNOS: 
расцепленный фермент производит супероксид, 
усиливая нитрозативный стресс и повреждая эн-
дотелиальные структуры [14]. В итоге, стареющий 
эндотелий теряет способность к адаптации, вместо 
этого превращаясь в источник хронического воспа-
ления и реактивных форм кислорода. Такой эндо-
телий не только не защищает сосуд, но и активно 
инициирует процессы ремоделирования сосудистой 
стенки — гипертрофию гладкомышечных клеток, 
отложение коллагена и кальцинатов, формирование 
и увеличение атеросклеротических бляшек. Можно 
заключить, что при старении дисбаланс в системе 
CD31/eNOS лежит в основе переключения эндо-
телия с «охранного» режима на «деструктивный».

 Возраст-ассоциированные изменения 
CD31–eNOS-оси и их вклад в атерогенез
Старение сосудов сопровождается комплексом 

клеточных и молекулярных изменений, которые 
принято обозначать как эндотелиальное старение. 
Эндотелиальные клетки с возрастом накапливают 
повреждения ДНК (как стохастические мутации, 
так и укорочение теломер), переживают много-
кратное действие факторов стресса (окислительно-
го, механического, метаболического) и постепенно 
утрачивают способность к пролиферации и нор-
мальной регенерации [21]. Значительная часть 
эндотелиоцитов старческого организма находится 
в состоянии репликативной сенесценции — необ-
ратимой утраты делительной активности при сохра-
нении метаболической активности. Сенесцентные 
клетки характеризуются увеличенным размером, 
изменением морфологического строения и секре-
цией широкого спектра биологически активных ве-
ществ, включающего провоспалительные цитокины 
(IL-1β, IL-6, TNF-α), хемокины, факторы роста, 
протеазы и факторы коагуляции. Накопление таких 
клеток в эндотелии ведет к хроническому воспали-
тельному состоянию — феномену «infl ammaging» 
(воспалительного старения).

Кроме того, с возрастом отмечается дисфунк-
ция митохондрий в эндотелиальных клетках, при-
водящая к повышенной продукции митохондри-
альных ROS и усилению окислительного стресса. 
Повреждение ДНК и теломерный криз вызывают 
активацию клеточных программ старения через 

лекул и цитокинов [10]. Можно сказать, что CD31 
служит молекулой-связным между кровотоком 
и eNOS, транслируя механический сигнал в хими-
ческий ответ. Подтверждением прямого взаимодей-
ствия CD31 и eNOS стали данные биохимических 
работ: обнаружено, что в эндотелиальных клетках 
PECAM-1 и eNOS образуют комплекс (вероятно, 
через промежуточные адаптерные белки) и что при 
изменении режима течения крови этот комплекс 
распадается, позволяя eNOS перейти в активное 
состояние [31]. Кроме того, в культурах клеток от-
сутствие PECAM-1 нарушает сопряженное фос-
форилирование Akt и eNOS при воздействии пото-
ка. In vitro показано также, что при шунтировании 
PECAM-1-сигнала (например, блокирующими 
антителами) снижение продукции NO сопрово-
ждается усилением воспалительных реакций, тогда 
как стимуляция PECAM-1-сигналинга, напротив, 
увеличивает высвобождение NO и тормозит транс-
крипцию провоспалительных генов. NO, выраба-
тываемый eNOS, в свою очередь влияет на функ-
ции CD31: он стабилизирует эндотелиальные 
межклеточные контакты (подавляя экспрессию мо-
лекул типа VCAM-1 и снижая активацию эндоте-
лия), препятствует адгезии и миграции лейкоцитов, 
уменьшая тем самым стимулы к повышенной про-
ницаемости и дестабилизации соединений. Кроме 
того, NO обладает антиоксидантными свойствами 
(через активацию защитных ферментов, например 
гемоксигеназы-1, и взаимодействие с суперокси-
дом), что ограничивает оксидативное повреждение, 
которому подвержен и сам CD31. Таким образом, 
между CD31 и eNOS существует положительная 
обратная связь: активация одного компонента ведет 
к активации другого, совместно поддерживая здо-
ровый эндотелиальный фенотип.

Нарушение этой оси при старении приобрета-
ет системный характер. С одной стороны, с воз-
растом снижается экспрессия CD31 на эндотелии, 
нарушается целостность межклеточных контактов 
и ослабевает механосенсорный ответ на ламинар-
ный поток [18]. С другой стороны, eNOS в старе-
ющих сосудах утрачивает эффективность: даже при 
достаточном количестве белка его активность сни-
жена из-за недостатка BH4, накопления ингибито-
ров (ADMA), повышенной экспрессии аргиназы 
и конкуренции со стороны iNOS. В совокупности 
это приводит к резкому падению биодоступности 
NO. Недостаток NO, в свою очередь, способству-
ет повышению сосудистой жесткости (так как от-
сутствует достаточная вазодилатация), усиливает 
воспалительную активацию эндотелия (нет тормо-
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ется на физиологический ламинарный поток. В экс-
перименте на людях было показано, что у здоровых 
пожилых мужчин базальный уровень фосфорили-
рования PECAM-1 (индикатор его активности) 
в покое на ~35 % ниже, чем у молодых, что совпа-
дает с меньшей способностью вызывать гиперемию 
в ответ на пассивное движение конечности (модель 
чисто механического стимулятора кровотока) [37]. 
После 8 нед аэробных тренировок у тех же пожи-
лых отмечено увеличение содержания PECAM-1 
в мышечных капиллярах и рост реакции фосфори-
лирования PECAM-1 на сдвиговое напряжение, 
хотя прирост кровотока был умеренным. Это сви-
детельствует, что физические нагрузки частично 
восстанавливают механочувствительность эндоте-
лия у пожилых, повышая экспрессию и функцио-
нальную готовность PECAM-1.

Механизмы микрососудистых повреждений 
в старости включают плохую реакцию на гипоксию, 
нарушение вазомоторики, воспаление, низкую био-
доступность NO и потерю клеток-предшественни-
ков [22]. Все эти звенья совпадают с последствия-
ми дисфункции PECAM-1. Следовательно, можно 
предположить, что возрастное ослабление CD31-
сигналинга ведет не только к макроскопическому 
атеросклерозу, но и к поражению мелких сосудов, 
препятствуя адекватной капиллярной регенерации 
и адаптации тканей к ишемии [17]. В крупных ар-
териях утрата механочувствительности PECAM-1 
проявляется тем, что зоны «неблагоприятного» 
тока (например, изогнутые сегменты артерий) пе-
рестают получать достаточные компенсационные 
сигналы и скорее подвергнутся атеросклеротиче-
скому поражению. В целом у лиц старших возраст-
ных групп CD31-зависимая механотрансдукция 
заметно ослабевает. Сосуды теряют нормальную 
адаптацию к изменениям гемодинамики и становят-
ся более чувствительными к повреждающим стиму-
лам, что ускоряет формирование атеросклеротиче-
ских бляшек в «проблемных» зонах артериального 
русла.

eNOS и NO-система при старении
Возрастные изменения eNOS детально из-

учены и включают несколько уровней. Во-первых, 
в некоторых сосудах отмечено снижение экспрес-
сии eNOS на уровне белка и мРНК. Хотя данные 
разнятся (например, в аорте старых крыс одни ав-
торы находили повышение eNOS, другие — пони-
жение [24, 29, 31]), общая тенденция такова, что 
в микрососудах (например, артериолы брыжейки, 
сосуды сопротивления) с возрастом экспрессия 

p53/p21 и p16^INK4a пути, что закрепляет сенес-
центный фенотип. Параллельно изменяются экс-
прессия микроРНК и эпигенетический ландшафт: 
у старых эндотелиальных клеток выявлены харак-
терные паттерны метилирования ДНК и модифи-
кации гистонов, приводящие к снижению экспрес-
сии «омолаживающих» генов (например, sirtuin-1, 
Klotho, eNOS) и увеличению экспрессии провос-
палительных генов [33].

Все эти изменения лежат в основе ухудшения 
функций сосудов с возрастом. В артериях пожилых 
людей обнаруживают утолщение интимы, коллаге-
низацию и фиброз медии, фрагментацию эластиче-
ских волокон, снижение плотности капилляров — 
явления, объединяемые понятием «артериальное 
ремоделирование и ригидность». Артериальная 
жесткость приводит к повышению САД и пуль-
сового давления, а также к изменению профиля 
кровотока: уменьшается антеGrade-компонента 
сдвигового напряжения и увеличивается ретро-
градный (обратный) поток. Эти гемодинамические 
сдвиги особенно выражены в крупных артериях 
(аорта, сонные артерии) и, в свою очередь, нега-
тивно влияют на эндотелий: низкое и нестабильное 
сдвиговое напряжение, характерное для ригидных 
сосудов, способствует дальнейшей эндотелиальной 
дисфункции и локальному развитию атеросклеро-
за. Таким образом, эндотелиальное старение — это 
самоподдерживающийся процесс прогрессирующе-
го ухудшения сосудистой регуляции, включающий 
хронизацию воспаления, оксидативный стресс, 
утрату вазодилатации и увеличение протромботи-
ческой активности. Он создаёт основу для влияния 
классических факторов риска, что объясняет, поче-
му пожилой возраст столь существенно отягощает 
прогноз при сердечно-сосудистых заболеваниях.

CD31/PECAM-1 при старении
Возрастные изменения в системе CD31 сложны 

и зависят от сосудистого бассейна, а также нали-
чия сопутствующих болезней. Некоторые данные 
указывают, что общий уровень экспрессии CD31 
на эндотелии может снижаться с возрастом, хотя 
результаты исследований противоречивы. Более 
воспроизводимым является изменение распределе-
ния PECAM-1 и его функций: у старых животных 
и людей отмечены неравномерность и мозаичность 
экспрессии CD31 в эндотелии, нарушение класте-
ризации PECAM-1 в межклеточных контактах 
и ослабление формирования механосенсорных ком-
плексов PECAM-1–VE-кадгерин–VEGFR2. 
Это приводит к тому, что эндотелий хуже отклика-
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в сторону нитрозативного стресса за счет базальной 
индукции iNOS низкой интенсивности. Наконец, 
немаловажно упомянуть, что и внеклеточные фак-
торы, как уже отмечалось, способствуют eNOS-
дисфункции: у пожилых чаще присутствуют хрони-
ческие заболевания (гипертензия, сахарный диабет, 
висцеральное ожирение), которые через системное 
воспаление и метаболические сдвиги дополнитель-
но угнетают NO-синтазу.

Суммарно старение приводит к состоянию стой-
кого дефицита NO: даже если eNOS не разрушена 
и не утрачена полностью, она работает неэффек-
тивно. Стареющий эндотелий утрачивает способ-
ность к адекватной вазодилатации, сосудистая 
стенка становится более ригидной и менее эластич-
ной, плохо выдерживает колебания кровяного дав-
ления. Одновременно формируется микросреда, 
способствующая атеросклерозу: низкий уровень 
NO означает снятие противовоспалительного то-
нуса, поэтому в интиме удерживаются и активи-
руются лейкоциты, гладкомышечные клетки ми-
грируют и пролиферируют, усиливается отложение 
коллагена.

Следует отметить, что возрастные нарушения 
eNOS не одинаковы в разных сосудах: например, 
в резистивных артериолах микросоциркуляции 
влияние старения может быть менее выражено, чем 
в крупных эластичных артериях. Тем не менее, кли-
нически значимые сосуды (коронарные, мозговые, 
периферические артерии) демонстрируют явное 
снижение NO-зависимой функции с возрастом — 
это подтверждается уменьшением реакции сосудов 
на эндотелийзависимые вазодилататоры у пожи-
лых людей по сравнению с молодыми [41].

Различия роли CD31–eNOS-оси 
в молодом и пожилом возрасте

У лиц молодого и среднего возраста (при от-
сутствии других отягчающих факторов) система 
CD31–eNOS функционирует преимущественно 
адаптивно: ламинарный кровоток обеспечивает 
постоянную стимуляцию PECAM-1-зависимой 
механотрансдукции, поддерживает активность 
eNOS и достаточную продукцию NO, что гаран-
тирует вазопротективный фенотип эндотелия [30]. 
Благодаря этому даже при наличии начальных ате-
рогенных воздействий сосудистая стенка способна 
противостоять развитию бляшек. Если же у мо-
лодых имеется отягощенная наследственность или 
воздействие факторов риска с раннего возраста, 
может формироваться субклиническая дисфунк-
ция CD31–eNOS-оси: умеренное повышение экс-

eNOS часто не меняется или даже немного по-
вышается, но при этом наблюдают парадоксально 
худшую функцию фермента. Это связано с тем, что 
одновременно происходит перенастройка регуля-
торных механизмов eNOS: снижается ее активиру-
ющее фосфорилирование по Ser1177 из-за ослабле-
ния сигнального пути Akt, изменяется субклеточная 
локализация (возможно, больше связывание с ка-
веолином, который удерживает eNOS в неактив-
ном состоянии) [41], нарастает уровень эндогенных 
ингибиторов (ADMA) [46]. Во-вторых, воз-
раст сопровождается усилением конкурирующих 
и разрушающих NO путей. Как отмечалось, у по-
жилых повышена активность аргиназы, что умень-
шает доступный eNOS L-аргинин. У животных 
блокаторы аргиназы восстанавливали вазодила-
тацию, а у пожилых людей введение ингибиторов 
аргиназы также улучшало функцию эндотелия, 
подтверждая роль этого механизма. Накопление 
ADMA с возрастом тоже фиксируется: его 
плазменный уровень коррелирует с возрастом, 
и ADMA ускоряет старение эндотелия, вызывая 
преждевременную сенесценцию клеток. В-третьих, 
снижается доступность кофакторов eNOS, прежде 
всего BH4. Дефицит последнего лежит в основе 
явления расцепления eNOS, уже подробно рассмо-
тренного выше. Показано, что инфузия BH4 по-
жилым пациентам улучшает эндотелийзависимую 
вазодилатацию, что подтверждает наличие относи-
тельной недостаточности этого кофактора при ста-
рении. Причинами могут быть как снижение экс-
прессии и активности ферментов, синтезирующих 
BH4 (GTP-циклогидролазы I), так и повышенное 
разрушение BH4 избыточными ROS. Последнее 
весьма вероятно, поскольку старение характе-
ризуется гиперактивностью NADPH-оксидазы 
и митохондрий, продуцирующих супероксид. ROS 
не только повреждают BH4, но и окисляют саму 
eNOS (например, вызывают S-нитрозилирование 
или S-глутатионирование на ключевых остатках 
цистеина), что нарушает электронный транс-
порт в ферменте и способствует расцеплению. 
В-четвертых, возрастные изменения включают 
повышение экспрессии iNOS, что обсуждалось 
ранее: iNOS вносит свой вклад в уменьшение NO 
(путем образования пероксинитрита) и усугубле-
ние дисфункции. Отмечено, что в артериях старых 
крыс экспрессия iNOS увеличена, а в сосудах по-
жилых людей обнаруживали повышение уров-
ня мРНК iNOS по сравнению с молодыми [33]. 
Даже в отсутствии явного воспалительного заболе-
вания, старение создает «смещение» баланса NO 
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воспаление. В молодом возрасте эта согласован-
ная работа препятствует развитию атеросклероза, 
удерживая эндотелий в протективном состоянии 
даже при наличии факторов риска. Старение же 
сопровождается глубокой перестройкой CD31–
eNOS-оси: эндотелий утрачивает чувствитель-
ность к сдвиговому напряжению из-за дисфунк-
ции PECAM-1, усиливается трансэндотелиальная 
миграция лейкоцитов и хроническое воспаление, 
развивается расцепление eNOS и снижается био-
доступность NO. Эти изменения формируют пато-
физиологическую основу ускоренного прогрессиро-
вания атеросклероза и повышенной нестабильности 
бляшек у лиц пожилого и старческого возраста. 
Клинические последствия проявляются в увеличе-
нии частоты ИБС, инфаркта и инсульта в старших 
возрастных группах, причем традиционная профи-
лактика (статины, гипотензивные средства) лишь 
частично компенсирует возрастной риск.

Углубленное понимание возраст-специфических 
особенностей функционирования CD31 и eNOS 
открывает новые возможности для разработки це-
левых вмешательств. Потенциально, комбинация 
мер по укреплению механочувствительности эндо-
телия (через поддержку сигналинга PECAM-1) 
и восстановлению NO-системы (через предотвра-
щение eNOS-расцепления, восполнение кофакто-
ров, усиление экспрессии eNOS) может замедлить 
сосудистое старение и снизить частоту сердечно-
сосудистых осложнений у пожилых пациентов. 
Реализация этих подходов потребует дальнейших 
исследований.

Конфликт интересов отсутствует.
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 Заключение
Адгезионная молекула CD31/PECAM-1 

и эндотелиальная NO-синтаза (eNOS) занимают 
центральное место в механизмах, определяющих 
судьбу сосудистой стенки в условиях старения. Их 
скоординированная активность обеспечивает адап-
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Cardiovascular diseases remain the leading cause of mortality in the elderly, and athero-
sclerosis serves as a key morphological basis for these conditions. Aging is recognized as 
the main non-modifi able risk factor for atherosclerotic lesions, refl ecting the accumulation 
of structural and functional changes in the vascular wall long before the clinical manifestation 
of the disease. Approximately 40 % of deaths in individuals over 65 years of age are associ-
ated with atherosclerosis and its complications. Aging is accompanied by endothelial dysfunc-
tion and the progression of subclinical vascular changes. In geriatrics, the problem of athero-
sclerosis is particularly relevant, as increasing life expectancy and population aging mean 
an increasing number of patients with age-associated vascular pathology. Understanding 
the specifi c mechanisms by which aging promotes atherogenesis is essential for developing 
preventive and therapeutic strategies aimed at prolonging active longevity and reducing car-
diovascular risk in older patients. The aim of the study was to analyze literature data on the 
role of CD31 and eNOS in the pathogenesis of atherosclerosis in aging. The literature search 
was conducted using the following keywords: CD31, PECAM-1, endothelial NO synthase 
(eNOS), endothelial dysfunction, vascular aging, oxidative stress, mechanotransduction, in-
fl ammation, and atherosclerosis. Leading international scientometric and full-text databases 
were used, including PubMed, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, SpringerLink, and 
Google Scholar, as well as Russian scientifi c resources: eLIBRARY.RU, CyberLeninka, web-
sites of peer-reviewed medical journals, and the archives of the National Library of Electronic 
Library. The search covered the past 10 years (2014 to 2024 inclusive), with a focus on rel-
evant publications refl ecting current understanding of the molecular mechanisms of CD31 and 
eNOS action, age-related changes in the endothelium, and new therapeutic strategies in the 
context of vascular aging and atherosclerosis.

Key words: CD31, PECAM-1, endothelial NO synthase (eNOS), endothelial dysfunction, 
vascular aging, oxidative stress, mechanotransduction, infl ammation, atherosclerosis
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ХПРС — это полиэтиологичное заболевание, 
существует множество теорий его патогенеза [20]. 
Для этого заболевания характерно рецидивирова-
ние, по данным литературы — 19–60 % [  7, 13, 20]. 
Статистические данные находятся в широком диа-
пазоне, так как распространенность этой патологии 
зависит от региона проживания, методики проведе-
ния исследования. Последние могут быть построены 
на анкетировании населения, изучении националь-
ного регистра, медицинской документации и стати-
стики, а также зависят от объема выборки [3].

В исследовании, проведенном А.В. Завадским 
и соавт., был сделан вывод, что одним из наиболее 
значимых факторов риска в возникновении ХПРС 
(наряду с нарушением анатомии внутриносовых 
структур — 58 %, образом жизни — 53 %) явля-
ется пожилой возраст — 75 % [2]. По результа-
там исследования Н.В. Тарасовой и соавт., среди 
микробных агентов, выявленных при хронической 
патологии околоносовых пазух у пожилых пациен-
тов, выделены Candidiales, S. aureus, S. haemolyti-
cus и E. Faecalis, Klebsiella pneumoniae (16,6 %), 
K. oxytoca (5,8 %) и Pseudomonas aeruginosa 
(11,1 %) [16].

Немаловажное значение имеют изменения фи-
зиологических и анатомических структур в пожилом 
возрасте. При обследовании и постановке диагноза 
необходимо учитывать особенности морфологиче-
ского строения слизистой оболочки у лиц пожило-
го возраста, которые связаны с субатрофическими, 
атрофическими процессами и эндокринными изме-
нениями. Все эти процессы приводят к полиморбид-
ности и хроническому течению заболеваний [11, 15]. 
Костные структуры околоносовых пазух подверга-
ются атрофическим процессам, из-за этого истон-
чается кость, расширяются носовые ходы, повыша-
ется пневматизация околоносовых пазух [ 10, 14]. 
Уменьшение плотности костной ткани также связа-

В статье рассмотрены особенности диагно-
стики хронического полипозного риносину-
сита у пожилых пациентов. Данная проблема 
связана с возрастными физиологическими измене-
ниями и анатомическими особенностями структур 
носа с околоносовыми пазухами. Обоснована не-
обходимость изучения проявлений эндотелиаль-
ной дисфункции как звена патогенеза развития 
хронической патологии. В статье приведен пример 
разработки алгоритма диагностики с применением 
современных технологий в виде программы для 
ЭВМ. В исследовании приняли участие 109 человек 
60–72 лет с хроническим полипозным риносину-
ситом и без данной патологии (группа сравнения). 
В качестве маркеров эндотелиальной дисфункции 
выбраны D-димер, цистатин С, высокочувствитель-
ный С-РБ, гомоцистеин. На их основе разработана 
диагностическая математическая модель и ком-
пьютерная программа.

Ключевые слова: хронический полипозный ри-
носинусит, компьютерная программа, эндотелиаль-
ная дисфункция

Хронический полипозный риносинусит 
(ХПРС) — это одна из наиболее распростра-
ненных патологий носа и околоносовых пазух 
в популяции, которой в мире страдает 2,7–4 % 
населения [4, 21]. Частота встречаемости 
ХПРС в различных регионах РФ достаточ-
на вариабельна [3, 17] и составляет в популяции 
0,8–4,3 % [5, 13]. В гериатрической практике 
ХПРС является актуальной проблемой на сегод-
няшний день, так как пациенты пожилого возрас-
та составляют в структуре заболеваемости нема-
лую долю [6, 12] — примерно 60 % [3].  ХПРС 
чаще всего диагностируют в возрасте 40–60 лет. 
В США распространенность ХПРС в пожилом 
возрасте составляет 19,3 % [17].

По результатам обследования, проведенно-
го в Корее в 18 провинциях, распространенность 
ХПРС после 70 лет составляет 10,16 % [ 17]. 
В Китае, согласно исследованию W.-X. Gao и со-
авт., частота встречаемости ХПРС в популяции 
в группе старше 60 лет составила 18,8 % [17].
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следование полости носа проводили при помощи 
ригидного торцевого эндоскопа фирмы-произво-
дителя «НПК АЗИМУТ» (Россия). Всем паци-
ентам проводили хирургическое лечение в полости 
носа и на околоносовых пазухах. После операции 
назначали лекарственные препараты согласно при-
казу Минздрава России от 20.12.2012 г. № 1203н 
«Об утверждении стандарта специализированной 
медицинской помощи при хроническом синусите». 
Кроме стандартных анализов крови (общеклини-
ческий, биохимический, коагулограмма), в образ-
цах крови определяли уровень биомаркеров ЭД: 
цистатин С, D-димер, гомоцистеин, высокочув-
ствительный С-РБ. Забор крови выполняли утром 
натощак. Уровень D-димера, высокочувствитель-
ного С-РБ, гомоцистеина, цистатина С определяли 
на иммуноферментном микропланшетном анализа-
торе «INFINITE F50» («Tecan», Австрия).

Исследование было одобрено в ПИУВ-
филиале ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России на межкафедральном совещании кафедры 
оториноларингологии и сурдологии-оториноларин-
гологии и на кафедре клинической лабораторной 
диагностики 20.10.2017 г., протокол № 19, локаль-
ным этическим комитетом 17.01.2018 г., протокол 
№ 12. Все участники исследования подписали ин-
формированное добровольное согласие.

При обработке результатов лабораторных ис-
следований производили расчет медианы (Ме) 
с интерквартильным размахом (Q25; Q75). 
Статистическую значимость полученных резуль-
татов оценивали по критерию Крускала–Уоллиса. 
Различие принимали статистически значимым при 
р<0,05. Для выявления корреляции использовали 
анализ по Спирмену. Построение диагностической 
математической модели выполняли методом поша-
гового регрессионного анализа [ 8].

Компьютерная программа для обработки ре-
зультатов исследования имеет следующие характе-
ристики: платформа — IBM PC-совместимые ПК; 
язык программирования — Perl (в среде Strawberry 
Perl с использованием фреймворка Mojolicious); 
операционная система — MS Windows 98/2000/
XP/Vista/7, Linux, FreeBSD, Mac OS X.

Результаты и обсуждение
Алгоритм диагностики представлен в виде по-

шагового выполнения диагностических процедур.
1. При обращении пациента на первичном прие-

ме осуществляют сбор жалоб, анамнеза. Последний 
выясняют путем опроса пациента и изучения меди-
цинской документации, в том числе и электронной 
медицинской карты.

2. Далее выполняют оториноларингологиче-
ский осмотр, включающий рино-, ото-, фаринго-, 
ларингоскопию, эндоскопический осмотр полости 

но с коморбидной патологией в этом возрасте (са-
харный диабет, системный остеопороз) [14].

Атрофические процессы в пожилом возрас-
те являются следствием изменения в микроцирку-
ляторном русле. В пожилом возрасте эндотелий 
сосудов претерпевает структурные и функцио-
нальные изменения [11, 15]. Нарушение трофики 
тканей в полости носа и околоносовых пазухах 
ведет к дегенеративным изменениям слизистой 
оболочки и мукоцилиарного транспорта, струк-
тура кавернозной ткани в носовых раковинах ме-
няется из-за разрастания соединительной ткани. 
Проявляются эти изменения сухостью слизистой 
оболочки. На гистологическом уровне микрососу-
дистая система слизистой оболочки проявляется 
редукцией, уменьшается объем сосудов примерно 
в 2,5 раза (по сравнению с лицами молодого воз-
раста). Изменения микроциркуляции затрагивают 
и форменные элементы крови, наблюдают их агре-
гацию и пристеночное микротромбирование [11].

Возникновение коморбидной патологии у паци-
ентов пожилого возраста связано с эндотелиальной 
дисфункцией (ЭД) во всех органах и системах [ 1, 9, 
18, 19, 23], поэтому ее изучение у пациентов пожи-
лого возраста, страдающих ХПРС, может способ-
ствовать пониманию процессов рецидивирования 
и прогрессирования этого заболевания.

Цель данной работы — разработка диагности-
ческого алгоритма у пациентов пожилого возраста, 
страдающих ХПРС, с применением биомаркеров 
ЭД и компьютерной программы.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 109 человек: 

1-я группа основная  (n=71) — пациенты с ХПРС; 
2-я группа сравнения (n=38) — пациенты без 
ХПРС. Возраст всех участников исследования 
был в пределах 60–72 года.

Критерии исключения: сахарный диабет, сер-
дечная и почечная недостаточность, хроническая 
сосудистая мозговая недостаточность, ожирение, 
гиперлипидемия, онкологические заболевания лю-
бой локализации, острый коронарный синдром 
в течение предшествующих 3 мес, предшествую-
щий инсульт, деменция, плохо контролируемая 
артериальная гипертензия. Наличие коморбид-
ной патологии определяли на основании изучения 
электронной медицинской карты и анкетирования 
участников. 

Каждому участнику проводили оториноларин-
гологическое обследование (риноскопия, эндоско-
пический осмотр полости носа, ото-, фаринго- и ла-
рингоскопия, КТ околоносовых пазух), дважды 
выполняли забор периферической венозной крови 
для лабораторных методов исследования (до и по-
сле лечения на 7-е сутки). Эндоскопическое об-
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табл. 1. Обращает на себя внимание, что уровень 
гомоцистеина в группе с ХПРС не только был ста-
тистически значимо выше, чем в группе сравнения 
(р=0,001), но и выше, чем показатели, связан-
ные с возрастом. Следует отметить, что уровень 
высокочувствительного С-РБ в обеих группах ста-
тистически значимо различался (р=0,012). В груп-
пе с ХПРС был статистически значимо выше уро-
вень D-димера по отношению к группе сравнения, 
а также выше нормальных значений.

После лечения уровень биомаркеров ЭД хотя 
и снизился, но не достиг уровня референсных зна-
чений, статистически значимых различий с перво-
начальными результатами не выявлено (табл. 2).

Корреляционный анализ проводили между био-
маркерами и возрастом обследуемых, а также меж-
ду биомаркером и группой пациентов. Выявлена 
положительная корреляция средней силы воз-
раста пациента и уровня биомаркеров (D-димер, 
гомоцистеин, высокочувствительный С-РБ), 
а между возрастом пациента и уровнем цистати-
на С выявлена сильная положительная корреляция. 
 В табл. 3 представлены результаты корреляцион-
ного анализа.

Корреляционный анализ показал наличие 
сильной прямой статистически значимой связи 
группы заболевания с показателями гомоцистеи-
на (R=0,817, p=0,002), цистатина С (R=0,794, 
p=0,004) и D-димера (R=0,828, p=0,022). 
С параметром высокочувствительного С-РБ была 
отмечена корреляция средней силы (R=0,552, 
p=0,005).

5. Далее полученные результаты анализов за-
носят в математическую модель.

Для построения модели параметр, обозначаю-
щий принадлежность пациента к той или иной 
группе, условно был закодирован: здоровые полу-
чили код группы «0», больные — «1». В математи-
ческую модель включены все четыре исследуемых 
биомаркера — гомоцистеин, цистатин С, D-димер 
и высокочувствительный С-РБ.

Следующим этапом стало построение моде-
ли методом пошагового регрессионного анализа 
для дальнейшего прогноза. Коэффициенты мо-

носа. Оценку и распространенность патологиче-
ского процесса при эндоскопическом осмотре по-
лости носа проводят по шкале  Lund–Kennedy. 
Критерии (отделяемое, полип, отек) оценивают 
от 0 до 2 баллов с каждой стороны. Полипы в по-
лости носа: 0 — полипы отсутствуют; 1 — поли-
пы в среднем носовом ходе; 2 — полипы выходят 
за пределы среднего носового хода. Отек слизи-
стой оболочки: 0 — отек отсутствует; 1 — незна-
чительный или умеренный отек; 2 — выраженный 
отек. Отделяемое: 0 — отсутствует; 1 — про-
зрачное слизистое отделяемое; 2 — густое гнойное 
отделяемое [22].

3. При подозрении на наличие ХРС 
(ХПРС) выполняют КТ околоносовых пазух. 
Интерпретацию и оценку результатов КТ осущест-
вляют по шкале  Lund–Mackey. По ней оценивают 
степень снижения пневматизации околоносовых па-
зух с каждой стороны: 0 баллов — в пазухе нет из-
менений, пневматизирована; 1 — частично снижена 
пневматизация пазухи; 2 — тотальное затемнение 
пазухи. Отдельно оценивают состояние остиомеа-
тального комплекса с каждой стороны: 0 баллов — 
в остиомеатальном комплексе не выявлено па-
тологических изменений; 2 — остио меатальный 
комплекс полностью обтурирован. Максимальная 
сумма баллов при тотальном пансинусите составля-
ет 24 балла [22].

4. При установлении диагноза ХРС проводят 
дальнейшее обследование пациента с помощью ла-
бораторных методов исследования для построения 
тактики лечения. Для этого осуществляют забор 
периферической венозной крови и выполняют сле-
дующие анализы: общеклинический анализ с под-
счетом лейкоцитарной формулы и определением 
СОЭ, биохимический анализ, коагулологический 
анализ, определение в крови уровня биомаркеров 
ЭД (высокочувствительный С-РБ, гомоцистеин, 
цистатин С, D-димер).

В проведенном нами исследовании были полу-
чены следующие результаты.

Уровень исследуемых биомаркеров в крови был 
статистически значимо выше в 1-й группе с ХПРС 
относительно таковых группы сравнения  (р=0,003), 

Таблица 1

Концентрация уровня биомаркеров эндотелиальной дисфункции в группах до лечения, Ме [Q25; Q75]

Биомаркер 1-я группа, n=71 2-я группа, n=38

Высокочувствительный С-РБ, мг/л 12,8 [8,3; 26,5] 0,8 [0,6; 1,1]
Гомоцистеин, мкмоль /л 21,6 [17,8; 32,5] 10,5 [9,7; 12,2]
D-димер, нг/мл 286,5 [236,7; 315,8] 136,6 [98,7; 233]
Цистатин С, нг/мл 1106,2 [1083,8; 1190,1] 850,2 [729,5; 987,4]
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Таким образом, наибольшее влияние на харак-
тер течения заболевания оказывает фактор D-димер 
(44,25 %), в 2 раза меньше — цистатин С (21,58 %) 
и значительно меньше — гомоцистеин (14,63 %) 
и высокочувствительный С-РБ (2,66 %).

дели (В) для факторов, включенных в модель, 
и их значимость даны в табл. 4. В ней также 
приведены оценки качества модели: коэффици-
ент детерминации (R2=0,83117665), определя-
ющий ее информационную значимость; значение 
F-критерия [F(4,182)=224,01] и уровень значи-
мости модели (p<0,0000), определяющие стати-
стическую значимость модели.

Степень влияния независимых факторов на кри-
терий принадлежности пациентов к группе заболе-
вания (табл. 5) рассчитывали исходя из величи-
ны стандартизованных коэффициентов регрессии 
ВЕТА (по результатам регрессионного анализа) 
с помощью формулы:

|BETAj|
100×BETAj ×R2, %.Kj =

j

Таблица 2

Концентрация уровня биомаркеров эндотелиальной дисфункции в группах после лечения, Ме [Q25; Q75]

Биомаркер 1-я группа, n=71 2-я группа, n=38

Высокочувствительный С-РБ, мг/л 3,2 [2,4; 7,6] 0,7 [0,5; 1]
Гомоцистеин, мкмоль /л 17,3 [15,2; 19,7] 10,3 [9,68; 11,2]
D-димер, нг/мл 256,6 [231,1; 270,9] 136,5 [94,8; 230]
Цистатин С, нг/мл 1102,2 [1065,6; 1170,4] 848,6 [735,5; 965,3]

Таблица 3

Результаты корреляционного анализа

Пара переменных
Ранговые корреляции Спирмена (отмеченные корреляции значимы 

на уровне p<0,05)

число наблюдений Спирмена R p

Группа & гомоцистеин 109 0,817 0,002
Группа & цистатин С 109 0,794 0,004
Группа & D-димер 109 0,828 0,022
Группа & высокочувствительный С-РБ 109 0,552 0,005
Возраст & гомоцистеин 109 0,645 0,004
Возраст & цистатин С 109 0,711 0,006
Возраст & D-димер 109 0,493 0,015
Возраст & высокочувствительный С-РБ 109 0,346 0,004

Таблица 4

Результаты регрессионного анализа

n=109

Итоги гребневой регрессии для зависимой переменной: заболевание l=0,10000, R=0,91168890, 
R2=0,83117665; скорректированный R2=0,82746625, F(4,182)=224,01, p<0,0000; 

стандартная ошибка оценки 0,19970

ВЕТА Стандартная 
ошибка ВЕТА В Стандартная 

ошибка В T (320) p

Свободный член – – –0,923523 0,094673 –9,75487 0,001
Гомоцистеин 0,173381 0,044586 0,019786 0,005088 3,88865 0,002
Цистатин С 0,255668 0,041492 0,000818 0,000133 6,16191 0,003
D-димер 0,524369 0,043088 0,002465 0,000203 12,16967 0,002
Высокочувствительный С-РБ 0,031516 0,034470 0,002986 0,003265 0,91432 0,361

Таблица 5

Степень влияния факторов на критерий риска

Фактор ВETA Степень влияния 
Kj, %

Гомоцистеин 0,173381 14,63
Цистатин С 0,255668 21,58
D-димер 0,524369 44,25
Высокочувствительный 
С-РБ

0,031516 2,66
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точность диагностики ЭД у пациентов с ХПРС, 
что позволяет применять их не только с диагно-
стической целью, но и для мониторинга состояния 
больных с целью комплексной оценки эффективно-
сти проводимого лечения.

Выводы
Проведенное исследование продемонстрирова-

ло различия в реактивности сосудистого эндотелия 
у пожилых пациентов с хроническим полипозным 
риносинуситом и у лиц такого же возраста без дан-
ной патологии.

Учитывая повышение уровня исследуемых био-
маркеров относительно возрастных референсных 
интервалов, они могут выступать предиктора-
ми неблагоприятного течения заболевания (хро-
нический полипозный риносинусит) и риска его 
рецидивирования.

Возможно, коррекция эндотелиальной дис-
функции при лечении пациентов пожилого возрас-
та с хроническим полипозным риносинуситом будет 
приобретать важное клиническое значение и спо-
собствовать уменьшению риска рецидивирования 
заболевания. Проведенное исследование может 
служить дополнительным доказательством в поль-
зу гипотезы о том, что эндотелиальная дисфункция 
является частью патогенеза хронического полипоз-
ного риносинусита.

Конфликт интересов отсутствует.
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DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR CHRONIC POLYPOSIS RHINOSINUSITIS 
IN ELDERLY PATIENTS

V.D. Babenko Tambov Regional Clinical Hospital, 29 Moskovskaya str., Tambov 392000, 
e-mail: trudoc747@rambler.ru

This article discusses the features of the diagnosis of chronic polyposis rhinosinusitis 
in elderly patients. This problem is associated with age-related changes in physiology and 
anatomical features of the nasal structures and paranasal sinuses. The article substantiates 
the need to study the manifestations of endothelial dysfunction as a link in the pathogen-
esis of the development of chronic pathology. The article provides an example of developing 
a diagnostic algorithm using modern technologies in the form of a computer program. The 
study involved 109 people aged 60–72 with chronic polyposis rhinosinusitis and without this 
pathology (comparison group). D-dimer, cystatin C, high-sensitivity C-reactive protein, and 
homocysteine were selected as markers of endothelial dysfunction. Based on these markers, 
a diagnostic mathematical model and computer program were developed.

Key words: chronic polyposis rhinosinusitis, computer program, endothelial dysfunction
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рованных хронических неинфекционных заболева-
ний и факторов риска их развития, адекватное ле-
чение и профилактика. Сахарный диабет 2-го типа 
(СД2) у пожилых людей является одним из наи-
более распространенных заболеваний, в целом пре-
вышает таковую в общечеловеческой популяции, 
демонстрируя неуклонный рост как в абсолютном 
показателе, так и относительно других возрастных 
групп [13]. Отражая только выявленные и зареги-
стрированные случаи заболевания, истинная рас-
пространенность СД2 в 2–4 раза превышает та-
ковую по обращаемости [11]. К причинам следует 
отнести отсутствие острого дебюта болезни, изме-
нение симптоматики, когда зачастую преобладают 
жалобы, не характерные для данного заболевания, 
а связанные с неврологическими или психоэмоцио-
нальными факторами, социально-психологической 
дезадаптацией [2]. Установленным фактом явля-
ется коморбидность, которая во многом определяет 
сложное переплетение симптомов, необходимость 
применения большого количества лекарственных 
средств, снижая привычную диагностическую цен-
ность, приверженность пациентов к лечению [4, 8].

Ключевым моментом, обеспечивающим кон-
троль над СД и предотвращением развития ослож-
нений, является своевременное выявление пациен-
тов из группы риска, что диктует более широкое 
внедрение и, возможно, изменение подходов к скри-
нинговым методам выявления нарушений углевод-
ного обмена у пациентов старшего поколения.

К скрининговым тестам относят определение 
уровня глюкозы плазмы натощак, гликированно-
го гемоглобина (HbA1c), пероральный глюкозо-
толерантный тест. Эти методы являются точными 
и используются в качестве золотого стандарта, 
но имеют относительно высокую стоимость, тре-
буют несколько часов для получения результатов 
и не подходят для скрининга в больших популяци-

Сахарный диабет 2-го типа (СД2) у пожилых лю-
дей демонстрирует неуклонный рост и ассоцииро-
ван с развитием других заболеваний, что требует 
особого подхода к обследованию и поиску новых 
моделей и алгоритмов прогнозирования вероят-
ности и тяжести развития заболевания. Цель ра-
боты — изучить возможности функционально-
топической экспресс-диагностики в выявлении 
начальных стадий развития СД2 у пожилых пациен-
тов на основе анализа ритмической активности го-
ловного мозга. Обследование проведено с приме-
нением диагностического комплекса «ДгКТД-01». 
Проанализированы результаты 96 исследова-
ний с участием пациентов с впервые выявленной 
гипергликемией и контрольной группы. Результаты 
анализа показали, что у пациентов с впервые вы-
явленной гипергликемией происходит функцио-
нальная перестройка вегетативной нервной ре-
гуляции с большей выраженностью активации 
симпатического звена. Выделены прогностически 
значимые признаки развития СД2 — специфиче-
ское изменение тонической активности базовых 
функций F1–F3, F6 в сегментах С*6–7, СVII–VIII, ThVI–VIII, 
LI и SIII–IV (сформировавшаяся в ЦНС патогенетиче-
ская схема доминантных отношений с эпицентром 
в зоне поджелудочной железы). Получена инфор-
мационная характеристика веса признака повы-
шения уровня глюкозы в крови, гликированного 
гемоглобина, развития СД2. Применение функцио-
нально-топической диагностики на основе анали-
за ритмической активности головного мозга будет 
способствовать раннему выявлению групп риска 
развития сахарного диабета, реализации прогно-
стических и профилактических подходов.

Ключевые слова: сахарный диабет, функцио-
нально-топическая диагностика, ранняя диагности-
ка, гериатрия

Повышение продолжительности, уровня и ка-
чества жизни, совершенствование системы охраны 
здоровья граждан старшего поколения отнесены 
к приоритетным в нашей стране. Меры в первую 
очередь направлены на здоровьесбережение. 
В связи с этим особую значимость приобретает 
раннее выявление, диагностика возраст-ассоции-
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ем препаратов, влияющих на уровень гликемии; 
декомпенсация системных хронических заболева-
ний. Контрольную группу составили условно здо-
ровые люди (n=23) с компенсацией хронических 
заболеваний и отсутствием обострений в течение 
длительного периода, сопоставимые по возрасту 
и полу. Настоящее исследование проведено в соот-
ветствии с общепринятыми этическими принципа-
ми, нормами и правилами проведения научных ис-
следований (Хельсинкская декларация Всемирной 
медицинской ассоциации 1964 г. с изменения-
ми и дополнениями 2013 г., Федеральный закон 
№ 323 «Об основах охраны здоровья граждан 
Российской Федерации» от 21.11.2011 г., Феде-
ральный закон № 152 «О персональных данных» 
от 27.07.2006 г.). Методологические принци-
пы исследования одобрены этическим комитетом 
НИЦ «Арктика» ДВО РАН (протокол № 2 
от 20 февраля 2025 г).

Материалом исследования являлись данные 
индивидуальных карт пациентов (клинико-ла-
бораторные исследования), результаты обследо-
вания с использованием компьютерной системы 
дермографии «ДгКТД-01» и спектрального ана-
лиза ритмической активности головного мозга 
человека [3]. Для выявления устойчивого очага 
вегетативной дисфункции каждому пациенту про-
ведено два последовательных обследования, ре-
зультаты которых суммировались. Изучены ре-
зультаты 96 обследований.

Методическое обеспечение исследования 
на «ДгКТД-01» определяло набор и последова-
тельность процедур съема информации, оценку 
полученных параметров [10]. Были получены сле-
дующие количественные интегральные показатели 
функционального состояния обследуемых: вегета-
тивный индекс, ВИ (характеризует адаптацион-
ные возможности, отражает баланс эрготропных 
и трофотропных центральных влияний, контроли-
рующих преимущественно адренергические и хо-
линергические исполнительные механизмы); ин-
декс здоровья, ИЗ (отражает вид вегетативной 
регуляции и наличие выраженной дисфункции), 
по значениям которого была установлена груп-
па диспансеризации (ГД); иммунный статус, ИС 
(отражает активность тимико-лимфоидного ком-
плекса). Анализировали амплитудно-конфигура-
ционные особенности графиков базовых функций 
(F1–F7), отклонения от «коридора физиологиче-
ской нормы»: значения для F1 — 1–2; F2 — 1–2; 
F3 — 1,5–2,5; F4 — 1–2; F5–7 — 0,5–1,5 у. е., 
где F1 — адренорецепторы гладкой мускулатуры, 

ях. В этой связи актуальной остается разработка 
принципиально новых методов диагностики, осно-
ванных на использовании новейших медицинских 
технологий. Перспективным в этом направлении 
представляется принципиально новый функцио-
нально-топической метод обследования пациен-
тов с помощью автоматизированного диагности-
ческого комплекса «ДгКТД-01» и обработкой 
полученных данных специализированным пакетом 
прикладных программ по спектральному анализу 
ритмической активности головного мозга челове-
ка, хорошо зарекомендовавших себя при скринин-
говых обследованиях [5, 6]. В основе технологии 
лежит представление об осцилляторной природе 
активирующей системы мозга, которая играет роль 
управляющей системы для внутренних функций 
мозга и адаптивной активации периферических 
элементов, в частности вегетативной нервной си-
стемы. Технический результат выражается от-
сутствием специальных требований обеспечения 
работы оборудования и подготовки обследуемого. 
Неинвазивность, отсутствие противопоказаний, 
ма лая продолжительность процедуры обследования 
и обработки данных, исключение «человеческого 
фактора» являются неоспоримыми преимущества-
ми при скрининговых обследованиях. Программное 
обеспечение позволяет проводить длительное на-
блюдение за состоянием индивидуального здоро-
вья, что имеет важное практическое значение для 
оценки течения и прогноза заболевания.

Цель исследования — изучить возможности 
функционально-топической экспресс-диагностики 
в выявлении начальных стадий развития СД2 типа 
у пожилых пациентов на основе анализа ритмиче-
ской активности головного мозга.

Материалы и методы
Исследование проводили на базе Медицинского 

объединения Дальневосточного отделения РАН 
(Владивосток) совместно с лабораторией эко-
логической нейрокибернетики НИЦ «Арктика» 
Дальневосточного отделения РАН (Магадан).

В исследовании участвовали 25 пациентов 
58–71 года (средний возраст — 64,4±4,3 года, 
основная группа) с впервые выявленной предсу-
ществующей гипергликемией (выявлены случай-
но, в рамках плановых диспансерных обследова-
ний или прицельного обследования пациентов). 
Гипергликемию диагностировали при уровне глю-
козы в плазме венозной крови ≥6,9 ммоль/л. 
Критерии исключения: возраст <55 лет; тяжелые 
нарушения когнитивных функций и деменции; при-
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у 21 (91 %), у 1 (4 %) — в сочетании с ИБС, сте-
нокардией напряжения, у 1 (4 %) — заболевания 
легких (бронхиальную астму), у 1 (4 %) — язвен-
ную болезнь желудка, у 1 (4 %) — церебровас-
кулярные заболевания (церебральный атероскле-
роз).  Средние значения глюкозы в крови натощак 
в основной группе (7,87±2,03 ммоль/л) значимо 
превышали таковые у условно здоровых людей 
(5,02±0,26 ммоль/л), p<0,05. Содержание HbA1c 
(6,30±0,75) также значимо отличалось от кон-
трольной группы (5,22±0,22), p=0,001. Уровень 
общего холестерина в сыворотке крови у пациентов 
в основной группе (5,68±0,47 ммоль/л) был выше 
референсных значений (3–5 ммоль/л) и суще-
ственно превышал показатель в контрольной груп-
пе (4,18±0,15 ммоль/л).

В контрольной группе показатели ВИ, ИЗ, 
ИС, характеризуя в целом сохранные функци-
ональные характеристики здоровья, отличались 
от основной, где значения ВИ и ИЗ были суще-
ственно (р≤0,05) выше, а ИС ниже (табл. 1).

В нашем случае необходимо принимать во вни-
мание, что значения ВИ выше 4,8 ед указывают 
на напряжение функциональных резервов на фоне 
выраженного вегетативного дисбаланса с преоб-
ладанием симпатической регуляции. Значения 
ИЗ 3,9–4,8 ед и выше 4,9 ед соответствуют 
высокой вероятности наличия хронических забо-
леваний в стадии компенсации и субкомпенсации 
соответственно. Учитывая, что значения ИЗ соот-
носятся с показателями ГД (более высокое значе-

F2 — α- и β-адренорецепторы артериальных сосу-
дов, F3 — α-адренорецепторы венозных сосудов, 
F4 — α-адренорецепторы соединительной и нерв-
ной ткани, F5 — рецепторы многослойного эпите-
лия внутренних органов, F6 — М-холинорецепторы 
многослойного эпителия внутренних органов, 
F7 — М-холинорецепторы однослойного эпи-
телия внутренних органов. Обращали внимание 
на отклонение амплитуды графика от средней ли-
нии: отклонение кривой вверх характеризует усиле-
ние тонуса в сторону ваготонии, вниз — в сторону 
симпатикотонии. Выделены спектральные (частот-
ные) координаты очагов патологической активно-
сти в ЦНС. Применяли технологию регистрации 
глобальной ритмической активности мозга с узко-
полосной фильтрацией и большим временем сум-
мации с выделением преимущественно длительно 
текущих ритмических колебаний в частотном спек-
тре 0,1–30 Гц, где для F1 соответствует частота 
27–14 Гц; F2 — 14–7 Гц; F3 — 7–3,5 Гц; F4 — 
3,5–1,7 Гц; F5 — 1,7–0,9 Гц; F6 — 0,8–0,4 Гц; 
F7 — 0,4–0,2 Гц. Параметры базовых функций 
анализировали на сегментарном уровне от С* 
до К в соответствии с сегментарным строением го-
ловы — С*8–С*1 и спинного мозга: шейные — 
СI–VIII, грудные — ThI–XII, поясничные — LI–V, 
крестцовые — SI–V, копчиковые — К.

Статистический анализ материалов иссле-
дования выполняли на персональном компьюте-
ре под управлением операционной системы MS 
Windows 7 (Microsoft) с использованием про-
граммы для работы с электронными таблицами 
MS Excel. Вычисляли средние арифметические 
величины (М), ошибку средних арифметиче-
ских (m). Для оценки статистической значимости 
различий использовали t-критерий Стьюдента. 
Статистически значимыми считали результаты при 
значении р≤0,05.

Результаты и обсуждение
 Средний рост лиц основной группы соста-

вил 160,2±4,3 см, контрольной — 166,6±4,3 см, 
средняя масса тела — 78,5±5,4 и 78,5±5,3 кг 
соответственно. Средний ИМТ значимо не отли-
чался в группах. ИМТ с нормальным/избытком/
ожирением I, II и III степени в основной группе 
составил 0–40–40–0–20 %, в контрольной — 
20–60–20–0–0 %. Доказано, что избыточная 
масса тела и ожирение являются одними из основ-
ных факторов риска для СД2. Из сопутствующих 
заболеваний у пациентов основной группы чаще 
всего регистрировали гипертоническую болезнь — 

Таблица 1

Распределение обследованных по показателям вегета-
тивного индекса, группового индекса здоровья, группам 

диспансеризации, иммунного статуса

Показатель
Группы

контрольная, 
n=23

основная, 
n=25

Вегетативный индекс, у. е. 3,1±0,3 5,3±0,3*
Ваготония, % 52 (n=12) 32 (n=8)
Нормотония, % 48 (n=11) 20 (n=5)
Симпатикотония, % 0 48 (n=12)
Групповой индекс здоровья, 
у. е.

3,5±0,4 5,2±0,3*

Группа диспансеризации, %

2-я 29 (n=7) 4 (n=1)
3-я 66 (n=15) 48 (n=12)
4-я 5 (n=1) 48 (n=12)

Иммунный статус, у. е. 0,5±0,03 0,4±0,03

* p≤0,05 при сравнении с контрольной группой.
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боту адренорецепторов гладкой мускулатуры, арте-
риальных и венозных сосудов, а именно их дисрегу-
ляцию, угнетение М-холинорецепторов (F6). Это 
было расценено как признаки повышения тонуса 
сосудов и мышц, которые способствуют нарушению 
микроциркуляции и трофики тканей, нарушение мо-
торики, функциональной активности органа. Кроме 
того, в зоне сегментов С*6–7 (височно-теменная 
область) и в СVI–VII (шейный отдел позвоночника) 
наблюдали повышение амплитуды F1–F3. Такая 
амплитуда характерна для выраженного изменения 
сосудистого профиля в микроциркуляторном звене 
церебральной сосудистой трассы с явлениями ва-
зоконстрикторных реакций (F2>1,5) и явлениями 
ишемии сосудистого бассейна, дисциркуляции в ве-
нозном русле за счет дилатации, повышения тонуса 
мышечных элементов, напряжения нейротрофиче-
ских процессов в шейном отделе позвоночника.

Доказано, что в качестве одного из основных 
механизмов нарушения мозгового кровообращения 
является воздействие измененных структур позво-
ночника — как изолированно, при эктравазальном 
поражении позвоночных артерий, так и в качестве 
усугубляющих факторов. Нарушение регуляторных 
взаимоотношений в ЦНС (которая через вегета-
тивный отдел координирует функцию поджелудоч-
ной железы) способствует возникновению и под-
держанию патологических процессов в органе.

Также в зоне сегментов LI/SIII–IV (толстая 
кишка) изменения проявлялись в виде повышения 
амплитуды при максимальных значениях F1, F2 
и минимальных F3, F6, что свидетельствует о на-
рушении гемодинамики за счет констрикции арте-
риальных и венозных сосудов, моторики, развитии 
выраженной дисфункции. За последние годы 
появи лось множество данных о роли и причинно-

ние группы отражает худшие параметры здоровья), 
в основной группе присутствует значительное число 
лиц, отнесенных к 4-й ГД. Показатели ИС не име-
ли существенных различий, при этом в основной 
группе были ниже 0,5 ед. Полученные результаты 
основной группы указывают на повышенную сте-
пень напряжения регуляторных механизмов за счет 
формирования существенного дисбаланса в работе 
центральных механизмов регуляции вегетативной 
нервной системы с существенным превалирова-
нием его симпатического отдела, характерным для 
людей с наличием преморбидных состояний и бо-
лезни, недостаточностью функциональной актив-
ности иммунной системы, способствуя повыше-
нию чувствительности к повреждающим агентам. 
Отклонения, возникающие в регулирующих отде-
лах ВНС, предшествуют гемодинамическим, мета-
болическим, энергетическим нарушениям и, таким 
образом, могут быть наиболее ранними прогности-
ческими признаками неблагополучия пациента [1].

В основной группе выявлены особенности, 
не встречавшиеся в контрольной. Они выражались 
суммарными максимальными отклонениями ампли-
тудо-конфигурационного вида графиков и стати-
стически значимыми (p≤0,05) различиями значе-
ний базовых функций в выделенном сегментарном 
комплексе (табл. 2).

Определяющим фактором при развитии СД2 
явились значения функций F1–F3, F6 и установ-
ленное сегментарное представительство.

При анализе графиков наибольшие измене-
ния функций при СД2 наблюдали в сегментах 
ThVI–VIII (в соответствии с принципами висцеро-
соматической интеграции зоны поджелудочной же-
лезы). Изменения проявлялись в виде повышения 
амплитуды функций F1, F2, F3, отражающих ра-

Таблица 2

Средние показатели базовых функций в контрольной группе и у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа, M±m

Группа Базовая 
функция

Сегменты

C*6–7 CVI–VII ThVI–XIII LI SIII–IV

Контрольная, n=23 F1 1,6±0,03 1,2±0,03 1,3±0,03 1,6±0,02 1,4±0,03
F2 1,1±0,03 0,6±0,03 0,9±0,02 0,7±0,02 0,6±0,04
F3 1,5±0,02 1,6±0,02 1,5±0,02 1,7±0,02 1,7±0,02
F6 0,7±0,03 0,6±0,03 0,7±0,03 0,6±0,02 0,6±0,03

Основная, n=25 F1 2,3±0,03* 2,3±0,04* 2,1±0,03* 1,9±0,03 2,0±0,02*
F2 1,9±0,03* 1,8±0,03* 1,6±0,02* 1,4±0,02* 1,5±0,02*
F3 2,0±0,02* 2,0±0,03 2,0±0,02* 1,3±0,02* 1,4±0,02
F6 0,5±0,02 0,5±0,02, 1,6±0,02* 1,1±0,02 0,6±0,02

* p≤0,05 при сравнении с контрольной группой.
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го скрининга с применением расширенного комплек-
са диагностических методик. В настоящей работе 
проведена функционально-топическая диагностика 
пациентов с впервые выявленной гипергликемией 
на основе анализа ритмической активности головно-
го мозга. Технология представлена диагностическим 
комплексом «ДгКТД-01» [3]. Проведен анализ 
данных клинико-лабораторных исследований.

Представленные данные позволяют конста-
тировать, что у пациентов с впервые выявленным 
СД2, наряду с избыточной массой тела (или ожи-
рением), имеются проявления метаболического 
синдрома. Практически все имели сопутствующую 
кардиоваскулярную патологию, что сопостави-
мо с данными литературы [7].

Результаты анализа интегральных показателей 
функционального состояния (ВИ, ИЗ, ИС) ука-
зывают на повышенную степень напряжения регу-
ляторных механизмов за счет формирования суще-
ственного дисбаланса в работе вегетативной нервной 
системы с превалированием его симпатического 
звена, характерным для людей с наличием премор-
бидных состояний и болезни, на недостаточность 
функциональной активности иммунной системы. 
Вегетативные нарушения, ограничивая адаптивно-
компенсаторные возможности организма, могут 
способствовать развитию диабетогенеза, увели-
чивая так называемый контраинсулярный эффект 
гормонов.

Выделены прогностически значимые признаки 
развития СД2: изменение тонической активности 
базовых функций F1, F2, F3 (адренорецепторы 
гладкой мускулатуры, артериальных и венозных 
сосудов), F6 (М-холинорецепторы) в сегментах 
С*6–7 (височно-теменная область), СVII–VIII 
(шейный отдел позвоночника), ThVI–VIII (подже-
лудочная железа), LI и SIII–IV (толстая кишка). 
Такое специфическое сочетание базовых функций, 
сегментарного представительства рассматривается 
нами как формирование в организме патологиче-
ской системы (симптомокомплекса), возникаю-
щей под влиянием гиперактивных детерминантных 
структур, в основе которых лежат генераторы па-
тологически усиленного возбуждения с локальным 
нарушением холинергической и адренергической 
иннервации [12]. При этом доминантные отноше-
ния выражены в сегментах ThVI–VIII и С*7–6, вто-
ричные патологические структуры, повышающие 
устойчивость сформировавшейся детерминанты 
и всей патологической системы в целом, — в сег-
ментах СVI–VII, LI/SIII–IV. В случае выявления 
в процессе мониторинга здоровья с использованием 

следственных связей изменений в составе микро-
биоты кишечника и развития различных иммуноо-
посредованных заболеваний, в том числе СД [9].

Такое специфическое сочетание сегментарно-
го представительства, значений базовых функций 
рассматривается нами как формирование патологи-
ческой системы, возникающей под влиянием гипер-
активных детерминантных структур, в основе ко-
торых лежат генераторы патологически усиленного 
возбуждения с локальной недостаточностью тор-
мозных процессов. При этом доминантные отно-
шения выражены в сегментах ThVI–VIII и С*7–6, 
а вторичные патологические структуры, повышаю-
щие устойчивость сформировавшейся детерминан-
ты и всей патологической системы в целом — в сег-
ментах СVI–VII, LI/SIII–IV. Можно предположить 
зависимость отклонений графиков базовых функ-
ций от патофизиологических и клинических стадий 
процесса.

В результате анализа спектрограмм у паци-
ентов с СД2 выделены координаты и частотный 
спектр вегетативных рецепторов, составляющие 
информационную характеристику (вес) призна-
ка. Значимыми были следующие характеристики: 
на частотном отрезке функции F3 на сегментар-
ном уровне ThVII (поджелудочная железа) выра-
женная десинхронизация R–L веток в диапазоне 
F3 (1–4) – F3 (2–4), значения >30 ед — у па-
циента признаки развития СД2 по степени увели-
чения показателя), а в сегментах CVII–VIII (маркер 
риска повышения уровня глюкозы) в диапазоне 
F3 (3–1) – F3 (3–4) (значения >7 ед — при-
знаки повышения уровня глюкозы в крови. На сег-
ментарном уровне K–SV (маркер гликирования 
гемоглобина) на частотном отрезке функции F7 вы-
раженная десинхронизация R–L веток F7 (3–3) 
и в диапазоне F7 (3–4) – F7 (2–5), значения 
>6 ед — признаки повышения уровня гликирован-
ного гемоглобина по степени увеличения показателя 
(рисунок).

Результаты и обсуждение
Одним из самых распространенных и опасных 

заболеваний современности у пожилых людей явля-
ется СД2 [13]. Серьезным фактором является его 
позднее выявление с учетом гериатрических осо-
бенностей (стертая симптоматика, атипичное на-
чало, преобладание осложнений, полиморбидность, 
возрастные изменения почек), то есть в пожилом 
возрасте диабет часто протекает «молча» или под 
маской других возрастных проблем [2, 8]. Это по-
вышает значимость разработки и внедрения целево-
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ций до ранних признаков проявления гликемии, 
выделить частотные характеристики очага патоло-
гии. Она непродолжительна по времени, не имеет 
ограничений, неинвазивна, не заменяет, а допол-
няет, как экспресс-метод, стандартный набор диа-
гностических способов. Это обеспечит своевремен-
ное выявление лиц группы риска развития СД2 
и проведение эффективных программ профилак-
тики и раннего начала лечения, позволит достичь 
лучших отдаленных клинических исходов.

Заключение
Применение функционально-топической диа-

гностики на основе анализа ритмической активно-
сти головного мозга будет способствовать раннему 
выявлению лиц групп риска развития сахарного 
диабета 2-го типа, реализации прогностических 
и профилактических подходов.

Конфликт интересов отсутствует.
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INFORMATION TECHNOLOGIES IN THE DIAGNOSIS 
OF EARLY-STAGE TYPE 2 DIABETES MELLITUS IN ELDERLY PATIENTS
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Type 2 diabetes mellitus (T2DM) in the elderly is showing a steady increase and is associ-

ated with the development of other comorbidities, necessitating a specifi c approach to patient 
examination and the exploration of new models and algorithms for predicting the disease’s 
likelihood and severity. Objective: To investigate the potential of functional-topographic rap-
id diagnostics in identifying the early stages of T2DM in elderly patients by analyzing the 
brain’s rhythmic activity. The examination was performed using the DgCTD-01 diagnostic 
system. The results of 96 studies involving patients with newly detected hyperglycemia and 
a control group were analyzed. The analysis revealed that patients with newly diagnosed 
hyperglycemia undergo a functional reorganization of autonomic nervous regulation, charac-
terized by a more pronounced activation of the sympathetic division. Prognostically signifi cant 
signs for the development of T2DM were identifi ed: a specifi c alteration in the tonic activity 
of basic functions F1–F3, F6 in segments C*6–7, CVII–VIII, ThVI–VIII, LI, and SIII–IV. This pat-
tern refl ects an established pathogenetic scheme of dominant relationships within the central 
nervous system with an epicenter in the pancreatic zone. An informational characterization 
of the predictive weight was obtained for the following features: elevated blood glucose levels, 
increased glycated hemoglobin (HbA1c) levels, and the development of T2DM. The applica-
tion of functional-topographic diagnostics based on the analysis of brain rhythmic activity will 
contribute to the early identifi cation of at-risk groups for diabetes mellitus and facilitate the 
implementation of predictive and preventive approaches.

Key words: diabetes mellitus, functional-topical diagnostics, early diagnostics, geriatrics



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2025 • Т. 38 • № 6

894

© Коллектив авторов, 2025 Успехи геронтол. 2025. Т. 38, № 6. С. 894–902
УДК 611.77.018:612.67 doi: 10.34922/AE.2025.38.6.013

А.Г. Гунин 1, Н.Н. Голубцова 1, В.Н. Николенко 2, Т.Г. Денисова 1, Е.В. Михеева 1

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЭКСПРЕССИИ 
АКТИВИРУЕМОЙ ТРАНСФОРМИРУЮЩИМ 
ФАКТОРОМ РОСТА-β КИНАЗЫ-1 (TAK1) 

И ФИБРОБЛАСТ-АКТИВИРУЮЩЕГО ПРОТЕИНА-α (FAP-α) 
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части образована коллагеновыми и эластически-
ми волокнами. Аморфная часть межклеточного 
вещества дермы состоит из протеогликанов (со-
единения белков и высо комолекулярных полиса-
харидов — гликозаминогликанов), которые спо-
собны ассоциировать много воды. От состояния 
протеогликанов во многом зависит внешний вид 
и свойства кожи. С возрастом их структура меня-
ется, уменьшается молекулярная масса, и они теря-
ют способность связывать достаточное количество 
воды, что и проявляется возникновением внешних 
признаков старения кожи [27]. Кроме того, в во-
локнистой части межклеточного вещества также 
происходят возрастные трансформации — изме-
няется первоначальная трехмерная структура кол-
лагеновых волокон, они становятся толще, а коли-
чество эластических элементов уменьшается [27]. 
Преобразования со стороны волокнистой части 
также вносят вклад в появление признаков старе-
ния кожи. Обмен межклеточного вещества дермы 
во многом обеспечивают фибробласты, которые 
являются главным клеточным компонентом дер-
мы [28]. Поэтому наиболее эффективное преодо-
ление старения кожи может быть достигнуто путем 
воздействия на популяцию фибробластов [7].

Однако известно, что численность данного типа 
клеток в дерме с возрастом существенно уменьша-
ется [1–3], то есть происходит сокращение по-
пуляции именно тех клеточных элементов, кото-
рые регулируют обмен межклеточного вещества. 
Следовательно, до тех пор, пока не будут открыты 
механизмы, приводящие к возрастному уменьше-
нию численности фибробластов в дерме, не может 
быть достигнут существенный прогресс в преодо-
лении старения кожи [7]. Конечно, к настоящему 
времени уже получены многочисленные научные 

Цель работы — изучение экспрессии активи-
руемой трансформирующим фактором роста-β 
киназы-1 (TAK1), фибробласт-активирующего 
протеина-α (FAP-α) в фибробластах дермы челове-
ка от 20 нед внутриутробного развития до возраста 
85 лет, а также их значения для возрастных изме-
нений численности фибробластов в дерме. TАК1, 
FAP-α, ядерный антиген пролиферирующих клеток 
(PCNA), маркер фибробластов виментин выявляли 
в срезах кожи непрямым иммуногистохимическим 
методом. Результаты исследования показали, что 
доля фибробластов с положительной окраской 
на TАК1 увеличивается, а общее число и доля 
PCNA-положительных фибробластов уменьша-
ются в дерме от 20 нед внутриутробного развития 
до возраста 85 лет. Корреляционный анализ пока-
зал, что возрастное уменьшение общего числа фи-
бробластов и их пролиферативной активности ста-
тистически значимо связано с возрастанием доли 
фибробластов с положительной окраской на TАК1. 
Выявленная тенденция позволяет предположить, 
что TАК1 участвует в возрастной регуляции умень-
шения численности фибробластов и торможения 
их пролиферации в дерме человека. При этом в об-
разцах дермы всех возрастных групп не были вы-
явлены фибробласты с положительной окраской 
на FAP-α, что дает основание предполагать отсут-
ствие влияния FAP-α на возрастное уменьшение 
численности и пролиферативной активности дан-
ного типа клеток.

Ключевые слова: кожа, старение, фибробла-
сты, активируемая трансформирующим фактором 
роста-β киназа-1, TAK1, фибробласт-активирующий 
протеин-α, FAP-α, PCNA, виментин

Старение кожи внешне проявляется появле-
нием морщин, уменьшением тургора и эластич-
ности. С возрастом кожа становится сухой, дря-
блой и менее гладкой. В основе этих изменений 
лежат процессы, связанные с межклеточным ве-
ществом дермы, которое состоит из волокнистой 
и аморфной частей. Основная масса волокнистой 
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Однако данных по экспрессии ТАК1 в фибробла-
стах, изменению его содержания в них с возрастом 
в научной литературе мы не нашли. Поэтому одной 
из целей данного исследования явилось изучение 
возрастных изменений в экспрессии ТАК1 в фиб-
робластах дермы человека.

Еще одним белком, регулирующим функцио-
нальные свойства фибробластов, является фибро-
бласт-активирующий протеин-α (FAP-α), входя-
щий в семейство мембраносвязанных протеиназ 
и имеющий сходство с дипептидилпептидазой-4 
(CD26) [34]. Он представляет собой трансмем-
бранный гликопротеин. С-концевой участок FAP-α 
располагается на наружной поверхности цитомем-
браны и обладает дипептидилпептидазной и проте-
иназной активностью [9]. Данный белок способен 
разрушать внеклеточный матрикс и индуцировать 
миграцию фибробластов [11]. FAP-α способен вза-
имодействовать с дипептидилпептидазой-4 с после-
дующей активацией синтеза интерферона-γ, IL-6 
и TNF различными клетками [22]. Также FAP-α 
способствует активации синтеза трансформирую-
щего фактора роста-β фибробластами [23]. Ранее 
было показано, что ультрафиолетовое облучение 
вызывает повышение продукции трансформи-
рующего фактора роста-β, а он, в свою очередь, 
способствует образованию FAP-α фибробласта-
ми [23]. С другой стороны, трансформирующий 
фактор роста-β приводит к усилению синтеза 
FAP-α фибробластами, что опосредовано фосфо-
рилированием SMAD2/3 и не зависит от ERK/
MAPK [6, 15]. Таким образом, FAP-α участвует 
в регулировании функций фибробластов и взаимо-
действует с множеством факторов, которые имеют 
значение для возрастного уменьшения количества 
данных клеток в дерме. На основании этого можно 
предположить участие FAP-α в возрастной регуля-
ции численности фибробластов. Однако сведений 
по экспрессии FAP-α в фибробластах в разные 
возрастные периоды жизни человека в научной ли-
тературе не было обнаружено. Поэтому ещё одной 
целью настоящего исследования стало изучение 
возрастных изменений в экспрессии FAP-α в фиб-
робластах дермы человека.

Материалы и методы
Исследование проводили на кусочках кожи 

из нижней части передней поверхности шеи, полу-
ченных при аутопсии (верхний угол стандартного 
разреза кожи при аутопсии) плодов человека, умер-
ших от различных причин антенатально на сроке 
20–40 нед внутриутробного развития, и людей, 

факты, которые раскрывают некоторые закономер-
ности, управляющие возрастным уменьшением ко-
личества фибробластов [1–3, 12, 24]. Однако про-
блема старения кожи еще далека от своего полного 
разрешения.

Одним из регуляторов, контролирующих 
возрастную численность фибробластов, явля-
ется трансформирующий фактор роста-β [1, 4]. 
С возрастом происходит увеличение численности 
этих клеток, экспрессирующих трансформирую-
щий фактор роста-β, который способен угнетать 
их пролиферацию [1]. TNF и его рецепторы 1-го 
типа также участвуют в возрастной регуляции 
численности фибробластов [3]. Было установле-
но, что и система тиоредоксина принимает уча-
стие в регулировании возрастной численности по-
пуляции фибробластов [2]. Доля фибробластов, 
содержащих тиоредоксин и тиоредоксин-редук-
тазу, постоянно увеличивается на протяжении жиз-
ни [2]. Количество данных клеток с экспрессией 
тиоредоксин-связывающего протеина возрастает 
до 60 лет с последующим незначительным сниже-
нием до 85 лет [2]. Механизмы реализации эффек-
тов этих систем остаются неизвестными.

Одним из регуляторных веществ, которое 
объединяет своим действием каскад тиоредокси-
на, сигнальные пути трансформирующего фак-
тора роста-β и TNF, является киназа-1, активи-
руемая трансформирующим фактором роста-β 
(TAK1) [5, 16]. TAK1 представляет собой сери-
новую/треониновую киназу, которая активируется 
множеством провоспалительных цитокинов, таких 
как TNF, IL-1, липополисахариды, трансформи-
рующий фактор роста-β [14]. ТАК1 опосредует 
основные эффекты TNF [26, 29]. После связы-
вания TNF с его рецепторами 1-го типа образует-
ся комплекс ТАК1 и ТАВ1-3, который активиру-
ет ингибитор киназы ядерного фактора-κΒ [32]. 
Это приводит к убиквитинизации и последующей 
деградации киназы ядерного фактора-κΒ, что со-
провождается увеличением его действия, трансло-
кацией в клеточное ядро и собственно реализацией 
эффектов TNF [13]. Для участия в сигнализации 
TNF ТАК1 использует и другие регуляторные бел-
ки, такие как МКК3/4/6, р38, JNK, PIPK1 [20]. 
Кроме того, TAK1 опосредует провоспалитель-
ное действие IL-1 и трансформирующего фактора 
роста-β [18]. Совершенно очевидно, что ТАК1 во-
влечен в разворачивание воспалительного ответа, 
который, по современным представлениям, приво-
дит к старению кожи и способствует уменьшению 
численности фибробластов в дерме [17, 30, 31]. 
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доли фибробластов с положительной окраской 
на TAK1, FAP-α, PCNA, сначала препараты 
фотографировали при ув. 40 с помощью микроско-
па «Nikon Eclipse 200» (Япония) и камеры «DS-
Ri2» (Япония). В каждом случае было сфотогра-
фировано как минимум 3–5 случайно выбранных 
полей зрения. Далее с помощью программы NIS-
Elements Br («Nikon», Япония) определяли пло-
щадь анализируемых участков срезов. Для опре-
деления общего количества фибробластов на 1 мм2 
ткани использовали препараты, окрашенные на ви-
ментин. В них подсчитывали количество фибро-
бластов. Затем результат пересчитывали на 1 мм2 
ткани. Фибробласты идентифицировали по поло-
жительному иммуногистохимическому окрашива-
нию на виментин и характерной морфологической 
структуре — овальное или веретенообразное ядро 
и небольшой объем цитоплазмы [1, 2]. Для опреде-
ления доли PCNA-положительных фибробластов, 
доли фибробластов с положительной окраской 
на TAK1, FAP-α, подсчитывали число окрашен-
ных и неокрашенных фибробластов и затем вычис-
ляли процентное соотношение. По каждой группе 
данных рассчитывали средние арифметические ве-
личины (М) и их стандартные ошибки (m).

Статистическую значимость влияния возраста 
или пола на исследуемые параметры кожи оцени-
вали с помощью однофакторного дисперсионного 
анализа. Взаимосвязь возраста и изучаемых па-
раметров кожи оценивали с применением непара-
метрического рангового корреляционного анализа 
Спирмена, который проводили без разделения 
данных на возрастные группы. Статистическую 
значимость отличий между численностью фибро-
бластов с позитивным окрашиванием на TAK1, 
FAP-α, PCNA, виментин в разных возрастных 
группах оценивали по t-критерию Стьюдента. 
Статистически значимыми считали отличия при 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
ТАК1 в фибробластах дермы. Фибробласты, 

имеющие положительную окраску на TAK1, были 
выявлены в образцах дермы человека всех воз-
растных периодов (рис. 1). Была рассчитана доля 
фибробластов дермы, имеющих положительное 
окрашивание на TAK1, по отношению к обще-
му числу фибробластов. В 1-й группе (20–40 нед 
внутриутробного развития) лишь незначительное 
число фибробластов имело положительную окра-
ску на TAK1 (0,53±0,11 %; M±m). Во 2-й группе 
(0–20 лет) количество таких клеток существенно 

умерших от различных причин в возрасте от рож-
дения до 85 лет. Материал для исследования заби-
рали в течение 24 ч после наступления летального 
исхода. В работе был использован 121 фрагмент 
кожи. Полученные образцы кожи были разделены 
на возрастные группы: 1-я группа — 20–40 нед 
внутриутробного развития (7 образцов кожи пло-
дов женского пола, 10 образцов плодов мужского 
пола); 2-я группа — 0–20 лет (14 образцов кожи 
женщин, 10 образцов кожи мужчин); 3-я груп-
па — 21–40 лет (11 образцов кожи женщин, 
17 образцов — мужчин); 4-я группа — 41–60 лет 
(11 образцов кожи женщин, 14 образцов — муж-
чин); 5-я группа — 61–85 лет (10 образцов кожи 
женщин, 17 образцов — мужчин). Исследование 
было одобрено этическим комитетом Чувашского 
государственного университета им. И.Н. Ульянова 
(протокол № 4, 2021 г.).

Фрагменты кожи тотчас после извлечения 
фиксировали в 4 % растворе формальдегида, далее 
заливали в парафин и изготавливали поперечные 
срезы толщиной 5–7 мкм. TAK1, ядерный антиген 
пролиферирующих клеток (PCNA), виментин вы-
являли непрямым иммуногистохимическим мето-
дом [1–3]. В качестве первичных антител исполь-
зовали кроличьи поликлональные антитела против 
TAK1 (NBP1-87819, «Novus Biologicals», США) 
в разведении 1:50, кроличьи поликлональные ан-
титела против FAP-α (GTX41169, «GeneTex», 
США) в разведении 1:50, кроличьи поликло-
нальные антитела против PCNA (AHP1419, 
«AbD Serotec», Великобритания) в разведении 
1:100, кроличьи поликлональные антитела про-
тив виментина (GTX100619, «GeneTex», США) 
в разведении 1:50 [2, 3]. В качестве вторичных 
антител использовали антикроличью OneStep 
Polymer систему, конъюгированную с пероксидазой 
(GTX83399, «GeneTex», США). Активность пе-
роксидазы выявляли с помощью пероксида водо-
рода и диаминобензидина («Sigma Chemical Co.», 
США). Продукт реакции окрашивался в корич-
невый цвет. Все препараты проводили по этапам 
иммуногистохимической реакции одномоментно 
за один раз. В качестве контроля специфичности 
иммуноцитохимического окрашивания применяли 
такую же процедуру обработки срезов, но вместо 
первых антител использовали нормальную кроли-
чью сыворотку в конечной концентрации 1 %. При 
использовании такой схемы ни разу не было полу-
чено специфического окрашивания.

Для определения общего числа фибробластов 
в дерме на 1 мм2 ткани (окраска на виментин), 
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по сравнению с данными 2-й группы и составила 
6,67±0,78 % (p2, 3>0,05). В возрастном проме-
жутке 41–60 лет (4-я группа) 7,11±0,72 % фи-
бробластов дермы имело положительное окраши-
вание на TAK1 (p3, 4>0,05; см. рис. 1, 2), то есть 
в дерме людей 4-й группы доля этих клеток уве-
личивалась на 6,42 % по отношению к данным 
3-й группы. В 5-й группе, содержащей образцы 
кожи людей 61–85 лет, 8,19±1,33 % фибробластов 
имело положительное окрашивание на TAK1, что 
на 15,26 % больше, чем в 4-й группе (p4, 5>0,05). 
Хотя различия между показателями в соседних 
возрастных группах не были статистически зна-
чимыми, анализ данных, полученных в образцах 
людей от рождения до 20 лет (2-я группа) и от 61 
до 85 лет (5-я группа), показал статистически зна-
чимый результат (p2, 5<0,05). Дисперсионный 
анализ выявил наличие статистически значимого 
влияния (р<0,001) возрастного фактора на изме-
нение в дерме количества фибробластов, имеющих 
положительную окраску на TAK1.

FAP-α в дерме. При изучении препара-
тов кожи, окрашенных иммуногистохимически 
на FAP-α, не были выявлены фибробласты с поло-
жительной окраской ни в одной возрастной группе. 
Однако в дерме были обнаружены структуры с по-
ложительной окраской на FAP-α, такие как кон-

увеличилось по сравнению с данными плодов чело-
века и составило 5,89±1,37 % (p1, 2<0,001). Таким 
образом, доля TAK1 позитивных фибробластов 
во 2-й группе увеличилась в 11,04 раза по сравне-
нию с показателями 1-й группы (см. рис. 1, рис. 2). 
В возрастном интервале 21–40 лет (3-я группа) 
численность данного типа клеток, положительно 
окрашенных на TAK1, увеличилась на 13,23 % 

в

б

а

50 мкм

Рис. 1. Активируемая трансформирующим фактором 
роста-β киназа-1 (TAK1) в коже человека в разные 

возрастные периоды: а — кожа плода мужского пола 
на сроке 30 нед беременности (1-я группа); б — кожа 
мужчины 18 лет (2-я группа); в — кожа мужчины 

76 лет (5-я группа). Иммуногистохимическое окраши-
вание на активируемую трансформирующим фактором 

роста-β киназу-1

Возрастные группы

0
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6

8

Фибробласты дермы с положительной окраской 
на активируемую трансформирующим 
фактором роста-β киназу 1, %

20–40 нед
внутри-

утробного
развития

0–20 лет 21–40 лет 41–60 лет 61–85 лет

Рис. 2. Доля фибробластов с положительной 
окраской на активируемую трансформирующим 
фактором роста-β киназу-1 (TAK1) от общего 

количества фибробластов в дерме плодов человека 
и людей разного возраста (М±m; p<0,001 — 

однофакторный дисперсионный анализ)
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анализ возрастных изменений общего числа фибро-
бластов и их доли с позитивной окраской на TAK1 
выявил наличие статистически значимой отрица-
тельной взаимосвязи (r=–0,75; p<0,05).

PCNA в фибробластах дермы. Далее была 
подсчитана доля фибробластов с положительной 
окраской на PCNA. Установлено, что их чис-
ленность уменьшается с возрастом (см. рис. 4). 
Наиболее существенное снижение количества 
PCNA-положительных фибробластов наблюда-
ют до 40 лет. После достижения этого возраста 
число данного типа клеток с положительной окра-
ской на PCNA остается примерно постоянным 
до 85 лет. Однако отличия между данными у лю-
дей в возрастном диапазоне от рождения до 20 лет 
(2-я группа) и от 61 до 85 лет (5-я группа) ста-
тистически значимы (p2, 5<0,01). Дисперсионный 
анализ выявил наличие значимого влияния 
(p<0,001) возрастного фактора на изменение ко-
личества PCNA-положительных фибробластов. 
Корреляционный анализ возрастных изменений 
доли фибробластов с положительной окраской 
на PCNA и их общего числа показал наличие ста-
тистически значимой положительной взаимосвязи 
(r=0,55; p<0,05). Корреляционный анализ воз-
растных изменений доли фибробластов с положи-
тельной окраской на PCNA и численности данного 
типа клеток с позитивной окраской на TAK1 вы-
явил наличие статистически значимой отрицатель-
ной взаимосвязи (r=–0,53; p<0,05).

Был проведен анализ половых различий 
для возрастных изменений параметров дермы. 
Однофакторный дисперсионный анализ, где 
в качестве фактора использована половая при-
надлежность, не выявил статистически значимого 
(p>0,05) влияния пола на изменение общего чис-
ла и доли фибробластов с положительной окраской 
на TAK1 и PCNA.

Результаты работы показали наличие наиболь-
шей разницы в численности фибробластов с поло-
жительной окраской на ТАК1 между анте- и пост-
натальным периодом. Однако данные, полученные 
в препаратах людей в возрасте от рождения до 20 лет 
(2-я группа), статистически значимо отличались 
от таковых, выявленных в возрастном диапазоне 
61–85 лет (5-я группа), что свидетельствует о на-
личии возрастных изменений в содержании таких 
клеточных элементов.

Сопоставление данных, полученных в резуль-
тате исследования, показало, что во внутриутроб-
ном периоде имеется большая численность и вы-
сокая пролиферативная активность фибробластов 

цевые отделы и выводные протоки потовых желез 
и мышцы, поднимающей волос (рис. 3). Это свиде-
тельствует о том, что иммуногистохимическая ре-
акция прошла, и отсутствие окрашенных на FAP-α
фибробластов не связано с техникой выполнения 
данного лабораторного исследования.

Общая численность фибробластов в дерме.

В ходе работы было определено общее число фиб-
робластов в дерме путем подсчета клеток дермы 
на 1 мм2, положительно окрашенных на виментин 
и имеющих характерную морфологическую струк-
туру клеток с овальным или веретенообразным 
ядром и небольшим объемом цитоплазмы, не свя-
занных с кровеносными сосудами. Анализ получен-
ных данных показал, что содержание фибробластов 
в дерме постепенно и неуклонно снижается с воз-
растом (рис. 4). Наиболее существенное умень-
шение числа фибробластов происходит до 40 лет. 
С этого возраста и до 85 лет общее число данного 
типа клеток уменьшается незначительно. Однако 
оценка отличий между показателями, получен-
ными в образцах людей от рождения до 20 лет 
(2-я группа) и от 61 до 85 лет (5-я группа), выяви-
ла статистически значимый результат (p2, 5<0,01). 
Дисперсионный анализ установил наличие зна-
чимого влияния (p<0,001) возрастного фактора 
на число данного типа клеток. Корреляционный 

б

а

50 мкм

Рис. 3. Фибробласт-активирующий протеин-α (FAP-α) 
в потовой железе (а) и мышце, поднимающей во-

лос (б), кожи человека: а — кожа мальчика 14 лет 
(2-я группа); б — кожа мужчины 54 лет (3-я группа). 
Иммуногистохимическое окрашивание на фибробласт-

активирующий протеин-α
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задействует ядерный фактор-κΒ, который переме-
щается в ядро и индуцирует экспрессию гена ци-
клина D1 [33]. ТАК1 также способен блокировать 
апоптоз путем редуцирования активности каспа-
зы-3 и увеличения уровня Bcl2 [10]. В литературе 
описаны наблюдения, когда отсутствие ТАК1 со-
четается с сильным опухолевым ростом [14]. В ме-
ханизме действия ТАК1 также имеются пути для 
поддержания пролиферации, которые задейству-
ют систему тиоредоксина, приводя к появлению 
в клетках АФК и ингибированию трансформиру-
ющего фактора роста-β путем повышения продук-
ции SMAD7 [25]. Показано, что TAK1 управляет 
течением воспалительного процесса, способствуя 
синтезу цитотоксических продуктов или активируя 
внутри клеток процессы, приводящие их к гибели, 
например некроптоз [21]. Таким образом, мож-
но предположить разные способы участия ТАК1 
в возрастном регулировании численности и проли-
ферации фибробластов в дерме человека. Однако 
точные механизмы, управляющие синтезом TAK1 
в фибробластах дермы, остаются неизвестными 
и требуют дальнейшего изучения.

Отсутствие экспрессирующих FAP-α фибро-
бластов в образцах кожи людей всех возрастных 
групп, вероятно, обусловлено отличиями в меха-
низмах, регулирующих физиологическую и ре-
паративную пролиферацию данного типа клеток. 
Восстановление ткани после повреждения требует 
некоторого разрушения уже имеющегося меж-

в дерме. Однако число этого типа клеток, экспрес-
сирующих TAK1, минимально. С возрастом число 
фибробластов становится меньше и снижается доля 
пролиферирующих фибробластов, а их доля с нали-
чием TAK1 увеличивается. Следовательно, можно 
предположить, что ТАК1 участвует в возрастном 
регулировании численности и пролиферации дан-
ных клеток в дерме. Однако механизмы участия 
ТАК1 в этих процессах неясны. Возможен такой 
вариант, что ТАК1 способствует уменьшению про-
лиферативной активности и снижению численности 
фибробластов. Также нельзя исключить и иного 
участия ТАК1 в возрастной регуляции численно-
сти и пролиферации фибробластов в дерме: когда 
в них отсутствует ТАК1, они перестают делиться 
или подвергаются естественной гибели, а выжива-
ют преимущественно фибробласты, экспрессирую-
щие ТАК1. То есть ТАК1 образует своеобразный 
протекторный механизм, при наличии которого фи-
бробласты не подвергаются гибели и продолжают 
жизнедеятельность, а фибробласты, не имеющие 
такой протекции со стороны ТАК1, постепенно 
погибают. Оба эти предположения имеют право 
на существование, потому что для ТАК1 показа-
но его участие как в активации пролиферации, так 
и в ее блокировании [8].

Многочисленными работами было установле-
но, что в прогрессирующих опухолях имеется вы-
сокий уровень экспрессии ТАК1 [5, 6, 9, 10, 11, 
22, 32]. Для стимулирования пролиферации ТАК1 
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Рис. 4. Общее число фибробластов в дерме человека в разные возрастные периоды, процент PCNA-положительных 
фибробластов в дерме плодов человека и людей разного возраста (М±m; p<0,001 — однофакторный 

дисперсионный анализ)
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ется от антенатального периода до глубокой старо-
сти. Наибольшая разница в численности данного 
типа клеток имеется между анте- и постнатальным 
периодом. Возрастной фактор оказывает статисти-
чески значимое влияние на изменение количества 
ТАК1 позитивных фибробластов.

ТАК1 участвует в возрастном регулирова-
нии численности и пролиферации фибробластов 
в дерме. Механизм участия ТАК1 в этих процессах 
остается неясным.

В коже людей всех возрастных групп отсут-
ствуют фибробласты с положительной окраской 
на FAP-α. Следовательно, FAP-α не принимает 
участия в возрастном уменьшении численности 
и пролиферативной активности фибробластов.

Конфликт интересов отсутствует.
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клеточного вещества, чтобы фибробласты могли 
мигрировать и осуществлять свои функции [23]. 
Как раз такой процесс обеспечивает FAP-α, на-
ряду с другими протеиназами [11]. Была отме-
чена локализация FAP-α в тех местах, где будет 
осуществляться деградация межклеточного веще-
ства [11]. Примером этому служит инвазия опухо-
лей [15]. Клетка выделяет FAP-α и другие проте-
иназы, разрушает базальную мембрану и получает 
возможность к миграции и инвазии [15]. Таким 
образом, в ходе репаративной регенерации или 
опухолевого роста фибробласты высвобождают 
протеолитические ферменты, несколько деградиру-
ют окружающее их межклеточное вещество, мигри-
руют, делятся и затем начинают выработку нового 
межклеточного вещества. Наиболее вероятно, что 
это требует наличия протеиназ, включая FAP-α. 
Отмечено, что наличие в органе клеток с экспрес-
сией FAP-α связано с формированием фиброза или 
инвазией опухолей [6, 19]. Действительно, хорошо 
известно, что избыточному образованию межкле-
точного вещества предшествует его разрушение. 
В дальнейшем на месте разрушенных участков 
фибробласты формируют новое. Однако вновь об-
разованное отличается от исходного неправильным 
расположением волокнистого компонента, преоб-
ладанием его над аморфным, чем и характеризу-
ется рубцовая или фибротическая соединительная 
ткань [17, 27]. Инвазия опухолей также требует 
разрушения и базальных мембран, и окружающе-
го опухоль межклеточного вещества [11]. Помимо 
разрушения межклеточного вещества, FAP-α 
также стимулирует пролиферацию фибробла-
стов, воспалительный и иммунный ответ [6, 34]. 
Физиологическое поддержание популяции фибро-
бластов в возрастном аспекте осуществляется без 
разрушения уже имеющегося межклеточного веще-
ства, что и приводит к формированию нормальной 
структуры органа [9, 15], поэтому у них и нет по-
требности в FAP-α. Вероятно, этим обусловлено 
отсутствие FAP-α в фибробластах в физиологи-
ческих условиях. Многие авторы также отмечали, 
что и в других органах в физиологических усло-
виях экспрессия FAP-α практически не встреча-
ется [11, 15]. Однако точные причины отсутствия 
FAP-α в фибробластах соединительнотканного 
слоя кожи человека от антенатального периода 
до глубокой старости еще предстоит выяснить.

Выводы
Количество фибробластов в дерме челове-

ка с положительной окраской на ТАК1 увеличива-
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The aim of preset work was to examine the number of fi broblasts with positive immunohis-

tochemical staining for transforming growth factor-β kinase-1 (TAK1) or fi broblast activation 
protein-α (FAP-α) in human dermis from the development until 85 years old, and defi ning 
of a role of these proteins in age-dependent changes in the number and proliferation of fi bro-
blasts in the dermis. TAK1, FAP-α, proliferating cells nuclear antigen (PCNA), marker of fi bro-
blasts vimentin were detected with indirect immunohistochemical staining. Results showed 
that portion of fi broblasts with positive staining for TAK1 is increased, common number and 
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proliferative activity of fi broblasts are decreased in the dermis from 20 weeks of pregnancy 
until 85 years old. Correlation analysis showed that age dependent decrease in the number 
of fi broblasts and their proliferative activity is signifi cantly associated with increase in the num-
ber of dermal fi broblasts positively stained for TAK1. This allows to suppose that TAK1 plays 
a role in age dependent decrease in the number of fi broblasts and their proliferation in hu-
man dermis. Fibroblasts with positive staining for FAP-α were not found in human dermis of all 
ages examined. Hence, FAP-α does not take part in age-dependent regulation of the number 
of fi broblasts and their proliferation in human dermis.

Key words: skin, aging, fi broblasts, transforming growth factor-β kinase-1, TAK1, 
fi broblast activation protein-α, FAP-α, PCNA, vimentin
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ла людей с выявленной фибрилляцией предсер-
дий (ФП) [39]. По данным исследований, около 
20 % пациентов с ФП также страдают от СД, 
что увеличивает риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений на 25–66 % [5]. ФП, в свою очередь, 
повышает риск инсульта в 5 раз и удваивает ве-
роятность смертельного исхода при инсульте [3]. 
Накопленные данные свидетельствуют о свя-
зи между СД и ФП. По данным метаанализа, 
у пациентов с диабетом риск развития ФП по-
вышен на 34 % [4]. Исследования показывают, 
что у 5–10 % пациентов с СД 2-го типа (СД2) 
развивается ФП [8]. Также увеличение уровня 
глюкозы в крови на 20 мг/дл связано с повышени-
ем риска ФП в 1,11 раза [5]. Более того, риск ин-
сульта у пациентов с диабетом и ФП увеличивается 
на 39 % [1]. Эти данные подчеркивают важность 
контроля состояния пациентов с СД и проведения 
мер профилактики сердечно-сосудистых осложне-
ний. Одновременное наличие обеих патологий зна-
чительно ухудшает качество жизни и прогноз [39]. 
По этой причине необходимо объяснять пациентам 
значимость регулярного мониторинга уровня глю-
козы, холестерина и АД, здорового образа жизни 
и сбалансированного питания для поддержания 
здоровья и качества жизни.

Патогенез
Сочетание СД и ФП распространено у паци-

ентов, что указывает на наличие общих звеньев 
патогенеза между данными патологиями [39]. При 
гистологических исследованиях образцов сердеч-
ной мышечной ткани как у людей, так и у живот-
ных, страдающих СД, выявляли так называемую 
«диабетическую кардиомиопатию». Это состояние 
отмечали даже при отсутствии ИБС. В основе дан-
ной кардиомиопатии лежит фиброзирование мио-
карда сердца [31].

Фиброз миокарда является ключевым зве-
ном патогенеза, объединяющим СД и ФП [39]. 
Фиброзирование сердечной мышцы происходит 

В статье проанализированы данные современной 
литературы о частоте встречаемости фибрилля-
ции предсердий у пациентов с сахарным диабетом, 
о значимости наличия сахарного диабета у паци-
ентов как фактора риска развития фибрилляции 
предсердий, а также соответствующей гипоглике-
мической терапии. Результаты исследований под-
тверждают, что сахарный диабет увеличивает риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, включая фи-
брилляцию предсердий, что значительно ухудшает 
качество жизни и повышает смертность. Основной 
механизм связи между диабетом и фибрилляцией 
предсердий заключается в фиброзировании мио-
карда, вызванном гипергликемией и окислитель-
ным стрессом. Это приводит к диастолической 
дисфункции сердца и электрическому ремодели-
рованию, что увеличивает риск аритмии и сердеч-
но-сосудистых катастроф. Гипогликемические 
средства, такие как метформин и ингибиторы на-
трий-глюкозного котранспортера 2, могут снижать 
риск фибрилляции предсердий. В то же время, ин-
сулин может увеличивать риск фибрилляции пред-
сердий, что подчеркивает важность выбора тера-
певтических стратегий для профилактики аритмии. 
Длительность диабета также влияет на риск ин-
сульта, особенно у пациентов с сахарным диабетом 
на инсулинотерапии. Рекомендуется использовать 
пероральные антикоагулянты для пациентов с диа-
бетом и высоким баллом CHA2DS2-VASc, однако не-
обходимость терапии при низком балле остается 
спорной. Кроме того, исследования показывают, 
что антиаритмические препараты могут быть ме-
нее эффективными у пациентов с диабетом. Таким 
образом, данные результаты подчеркивают необ-
ходимость учета состояния пациентов с сахарным 
диабетом при планировании стандартной терапии 
фибрилляции предсердий с целью повышения ее 
эффективности.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, са-
харный диабет, гипогликемические средства, анти-
аритмические препараты, кардиоверсия, катетер-
ная абляция

Сахарный диабет (СД) представляет собой 
одно из самых распространённых хронических за-
болеваний с системным поражением организма. 
Сердечно-сосудистая система также подвергает-
ся воздействию патологического процесса. Кроме 
того, наблюдается тенденция к увеличению чис-
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эффективного рефрактерного периода предсердий, 
вызванное симпатической стимуляцией нервов. Это 
повышает аритмогенность, так как может вызвать 
блок проводимости от правого предсердия к левому, 
что делает предсердия более уязвимыми к тахикар-
дии [40]. Задержка межпредсердной проводимо-
сти является независимым предиктором как впер-
вые выявленной, так и рецидивирующей ФП [39].

Влияние гипогликемических средств 
на частоту возникновения ФП

Метформин и ингибиторы натрий-глюкозного 
котранспортера 2 (иНГЛТ2) могут снижать риск 
ФП [25]. Метформин, который является наи-
более часто назначаемым препаратом для лечения 
диабета, продемонстрировал связь с уменьшением 
риска ФП. В крупное исследование, проведенное 
C.H. Tseng, были включены пациенты с впервые 
диагностированным СД2 в период 1999–2005 гг., 
взятые из базы данных Национального медицин-
ского страхования Тайваня. Анализ данных про-
водили в двух когортах. Первая из них состояла 
из 173 398 пациентов, в терапии которых приме-
няли метформин, и 21 666 пациентов, которые его 
не принимали. Вторая когорта включала 43 324 по-
парно подобранных пациентов с применением в те-
рапии СД2 метформина и без него. Данные паци-
енты не имели в анамнезе ранее диагностированной 
ФП. В результате наблюдения с 2006 по 2011 г. 
303 пациента из группы с применением метфор-
мина и 86 пациентов без него в 1-й когорте (ко-
эффициент риска 0,405; 95 % ДИ 0,319–0,515), 
а также 56 пациентов с применением метформина 
и 86 без него во 2-й когорте пациентов (коэффи-
циент риска 0,617; 95 % ДИ 0,441–0,864) были 
госпитализированы с ФП. Следовательно, было 
установлено, что монотерапия метформином сни-
жает вероятность возникновения новой ФП по-
сле корректировки на сопутствующие заболевания 
и другие принимаемые медикаменты [36].

Эксперименты in vitro показали, что метфор-
мин уменьшает миолиз и окислительный стресс, 
вызванные тахикардией, что может объяснять его 
антиаритмические свойства. Кроме того, иНГЛТ-2 
также связаны с понижением вероятности развития 
ФП у пациентов с СД2 по сравнению с другими 
средствами, такими как ингибиторы дипептидил-
пептидазы-4 (ДПП-4) [13, 18]. В исследовании 
F.C. Hsiao и соавт. в группе пациентов с терапией 
СД2, включающей применение иНГЛТ-2, 54 % 
получали эмпаглифлозин, 45 % — дапаглифло-
зин и 1 % — канаглифлозин, а 65 и 35 % пациен-

вследствие замещения мертвых кардиомиоцитов 
соединительной тканью. Гипергликемия способ-
ствует высвобождению факторов роста и цитоки-
нов, стимулирующих пролиферацию фибробластов. 
Повышенный уровень глюкозы также увеличи-
вает выработку АФК. В частности, у пациен-
тов с СД снижается активность антиоксидантных 
ферментов, таких как СОД и глутатионперокси-
даза. Следовательно, свободные радикалы эли-
минируются в недостаточном количестве, что 
способствует усилению окислительного стресса 
и увеличению образования АФК. Конечные про-
дукты гликирования, накапливаясь в миокарде, 
вызывают воспаление, что приводит к экспрессии 
трансформирующего фактора роста бета (TGF-β). 
Вследствие этого усиливается процесс фиброза 
за счёт синтеза ингибиторов протеаз и гликирова-
ния коллагеновых цепей [31, 39].

Фиброз миокарда, в свою очередь, ведёт 
к снижению податливости сердца при СД [39]. 
Происходит нарушение метаболизма сердечного 
инсулина, ингибируется транслокация GLUT4-
каналов к плазматической мембране и, соответ-
ственно, снижается утилизация глюкозы серд-
цем. Далее уменьшается активность кальциевой 
АТФазы, что приводит к увеличению внутрикле-
точного кальция. Этот процесс опасен развитием 
диастолической дисфункции сердца. Активация ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы также 
приводит к нарушению диастолического расслабле-
ния миокарда желудочков, индуцируя окислитель-
ный стресс, при котором снижается концентрация 
оксида азота (NO) в крови и тканях [17].

При диастолической дисфункции повыша-
ется давление в левом предсердии, обусловлен-
ное нарушением расслабления и наполнения ЛЖ. 
Компенсаторно левое предсердие дилатируется, 
что является непосредственным фактором риска 
развития ФП [34].

При СД сердце подвергается не только струк-
турному, но и электрическому ремоделированию, 
что дополнительно предрасполагает к развитию 
ФП. В основе ремоделирования лежит увеличе-
ние средней продолжительности потенциала дей-
ствия [39]. Это связано с уменьшением тока калия 
в кардиомиоцитах, что приводит к возникновению 
ранней постдеполяризации. В то же время, снижа-
ется регуляция кальциевых АТФаз саркоплазмати-
ческого ретикулума, вследствие чего увеличивается 
ток натрий-кальциевого обменника.

При электрическом ремоделировании серд-
ца также наблюдают увеличение неоднородности 
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и гиполипидемической терапии, в том числе для 
профилактики инсульта и других тромбоэмболиче-
ских событий [11].

При оценке риска по шкале CHA2DS2-VASc 
≥2 у мужчин и ≥3 у женщин с ФП показано ле-
чение пероральными антикоагулянтами. У комор-
бидных пациентов с СД и ФП рекомендуется 
рассмотрение антикоагулянтной терапии при риске 
по CHA2DS2-VASc ≥1 у мужчин и ≥2 у жен-
щин с учётом индивидуальных показателей [12]. 
Согласно последним данным, у пациентов с диа-
бетом использование прямых оральных антикоагу-
лянтов (ПОАК) привело к 20 % снижению инсуль-
та или системных эмболических событий, к 43 % 
снижению внутричерепного кровотечения и к 17 % 
снижению сердечно-сосудистой смерти по сравне-
нию с варфарином [6].

Кроме того, изучают влияние инсулинотерапии 
на риск возникновения инсульта или системной эм-
болии. В крупном исследовании G. Patti и соавт. 
показано, что пациенты с СД на инсулинотерапии 
имеют примерно в 2,5 раза больший риск в тече-
ние года по сравнению с пациентами без неё [27]. 
Однако данную корреляцию можно объяснить 
тем, что инсулинотерапия является более мощным 
маркером инсулинорезистентности и может свиде-
тельствовать о наличии тяжёлых стадий СД, сле-
довательно, является более сильным предиктором 
сердечно-сосудистых осложнений [28].

Также наличие одновременно СД и ФП по-
вышает риск развития кровотечений. Важным 
фактором, связанным с СД и усиливающим этот 
риск согласно шкале HAS–BLED, является 
ХБП, которая часто развивается как осложнение 
СД. По данным статистики, ХБП поражает око-
ло 50 % пациентов с СД [35]. Следует отметить, 
что нарушение функции почек влияет на выведение 
антикоагулянтов из организма, увеличивая их кон-
центрацию и, соответственно, риск кровотечений. 
Этот факт подчёркивает необходимость постоянно-
го контроля функции почек у пациентов с СД для 
предупреждения передозировки ПОАК [19].

Данные, приведенные выше, подтверждают, 
что пациентам с длительным СД или СД на инсу-
линотерапии и ФП предпочтительнее использова-
ние ПОАК, даже если у них нет других серьезных 
факторов риска тромбообразования.

Антиаритмические препараты
Согласно результатам исследований, прове-

дённых на лабораторных животных, считается, что 
антиаритмические препараты (ААП) могут быть 

тов в группе с применением агонистов рецепторов 
глюкагоноподобного пептида-1 (аГПП-1) лечи-
лись лираглутидом и дулаглутидом соответственно. 
Терапия иНГЛТ-2 была связана с более низким 
риском новой ФП по сравнению с аГПП-1 по-
сле обратной вероятности взвешивания лечения 
(коэффициент опасности субраспределения: 0,72; 
95 % ДИ 0,54–0,97; p=0,028) [13]. Эти пре-
параты могут оказывать положительное влияние 
на сердечно-сосудистую систему благодаря эффек-
там, не связанным с контролем уровня глюкозы, 
что делает их перспективными для профилактики 
аритмии [23, 32].

В другом исследовании типа случай–контроль 
у пациентов, получавших инсулинотерапию, отме-
чали более высокий риск развития ФП по сравне-
нию с пациентами без такого лечения (ОШ 1,19; 
95 % ДИ 1,06–1,35) [22].

Таким образом, исследования показывают, что 
метформин, иНГЛТ-2 и аГПП-1 значительно сни-
жают риск возникновения ФП, тогда как инсулин 
ассоциируется с увеличением этого риска.

Профилактика тромбоэмболических 
событий у пациентов с фибрилляцией 
предсердий и сахарным диабетом

Диабет является известным фактором риска 
тромбоэмболических событий у пациентов с ФП 
и ассоциируется с увеличением риска инсуль-
та на 70 % [9, 37]. Он включён в шкалу риска 
CHA2DS2-VASc, широко используемую для оцен-
ки риска инсульта [20]. Однако оптимальная стра-
тегия профилактики инсульта у пациентов с СД 
и ФП ещё не установлена [9, 26]. Исследования 
показывают, что длительность диабета также мо-
жет влиять на риск тромбоэмболии, что требует 
дальнейшего изучения [26].

Воздействие на модифицируемые факторы ри-
ска посредством изменения образа жизни — одно 
из направлений профилактики возникновения 
сердечно-сосудистых событий. Шведским нацио-
нальным регистром было выявлено, что высокий 
уровень гликозилированного гемоглобина, HbA1c 
(>7 %) был наиболее прогностически значимым 
показателем риска инсульта у людей с СД2 [29]. 
Следовательно, данным пациентам рекомендован 
строгий контроль уровня гликемии.

Артериальная гипертензия и гиперхолестери-
немия, которые являются частыми осложнениями 
СД, также относятся к модифицируемым факторам 
риска инсульта, что обосновывает необходимость 
назначения комбинированной антигипертензивной 
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стали частью данного исследования. Частота воз-
никновения ФП при комбинированном приеме 
препаратов на протяжении 12 нед была на 59 % 
ниже по сравнению с плацебо (р=0,008) [2, 30]. 
В подгруппе пациентов с СД, включенных в иссле-
дование CARISA, ранолазин значительно снижал 
уровень HbA1c [33]. На сегодняшний день комби-
нация амиодарона или дронедарона с ранолазином 
является перспективным методом консервативного 
лечения ФП у коморбидных пациентов.

Согласно проведенным исследованиям, выделя-
ют препараты, которые наиболее предпочтительно 
использовать у пациентов с СД для восстановления 
сердечного ритма. В систематическом обзоре, кото-
рый включал 11 рандомизированных контролируе-
мых испытаний с участием 1378 человек с диагнозом 
ФП и СД, было установлено, что бета-блокаторы 
более эффективны в снижении ЧСС по сравне-
нию с блокаторами кальциевых каналов или дигок-
сином как в состоянии покоя, так и при физической 
нагрузке [10]. Другое ретроспективное когортное 
исследование с участием 1223 пациентов с ФП 
и СД показало, что применение амиодарона связа-
но со снижением риска повторного возникновения 
ФП после электрической кардиоверсии. Это на-
блюдение было сделано в сравнении с использова-
нием соталола или пропафенона [24].

Имеющиеся результаты подтверждают необхо-
димость использования бета-блокаторов в качестве 
агентов первой линии для контроля частоты у па-
циентов с ФП и СД, несмотря на высокий риск 
нежелательного эффекта в виде маскировки сим-
птомов гипогликемии. Таким образом, выбор анти-
аритмической терапии у пациентов с СД должен 
основываться на индивидуальных характеристиках 
пациента и возможных рисках, связанных с ис-
пользованием этих препаратов.

Особенности течения сахарного диабета 
у пожилых

У гериатрических пациентов есть ряд особен-
ностей течения СД, которые учитывают при опре-
делении тактики ведения. Для больных пожилого 
и старческого возраста характерна полиморбид-
ность. Также в зависимости от типичных для их 
возраста ограничений выделяют функциональ-
ные группы гериатрических пациентов. Эти груп-
пы позволяют подобрать оптимальную тактику 
коррекции факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний и уровня глюкозы. Уровень HbA1c 
у гериатрических пациентов не является надежным 
ориентиром для оценки контроля гликемии [14].

менее эффективными при лечении ФП у пациен-
тов с диабетом [21]. Так, в одном из исследова-
ний на лабораторных крысах было выявлено, что 
наличие СД снижает антиаритмический эффект 
блокаторов ионных каналов, а именно диабет, вы-
званный стрептозотоцином, снижал антиаритмиче-
ский эффект флекаинида, рефралона и верапамила 
по сравнению с контрольной группой без СД [15]. 
Также установлено, что верапамил снижает экс-
прессию белка, связывающего тиоредоксин, кото-
рый вырабатывается в избыточном количестве при 
повышенной концентрации глюкозы и СД, а затем 
индуцирует апоптоз бета-клеток [7].

В связи с отсутствием клинических исследо-
ваний, эффективность ААП у пациентов с СД 
остаётся недостаточно изученной, поэтому на се-
годняшний день недигидропиридиновые блокаторы 
кальциевых каналов всё ещё не являются препа-
ратами первой линии терапии для пациентов с СД 
и ФП в анамнезе.

Считается, что пациенты с диабетом могут 
подвергаться повышенному риску неблагопри-
ятных побочных эффектов от ААП [33]. Так, 
в связи с частым выявлением у пациентов с СД 
на электрокардиограммах удлинения интервала 
QT, может увеличиваться риск развития аритмо-
генного действия ААП, влияющих на реполяри-
зацию миокарда [38]. Одним из таких препара-
тов является дофетилид, относящийся к третьему 
классу ААП и блокирующий быстрый калиевый 
ток (IKr). Несмотря на минимальное количество 
некардиальных нежелательных эффектов, его на-
значение рекомендуется строго в условиях стацио-
нара [2]. Связано это с тем, что в ходе исследова-
ния SAFIRE-D было выявлено проаритмическое 
действие данного лекарственного средства. У 5 % 
пациентов, участвовавших в исследовании, наблю-
дали удлинение интервала QT и случались эпизоды 
желудочковой тахикардии по типу «пируэт» с ча-
стотой 0,8 % [16].

Ранолазин является ингибитором позднего 
натриевого тока (INa) и IKr. Обладая антианги-
нальными свойствами, изначально он предназна-
чался для лечения стабильной ИБС. Однако были 
описаны антиаритмические свойства ранолазина 
при ФП в двойном плацебо-контролируемом ис-
следовании MERLIN-TIMI 36, в котором при-
няли участие 6560 пациентов [33]. Затем было 
проведено исследование HARMONY, в котором 
изучали эффективность ранолазина в комбина-
ции с дронедароном или амиодароном при ФП, 
в том числе у пациентов с СД. 134 пациента с ФП 
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ние медикаментозной кардиоверсии для купирова-
ния фибрилляции предсердий при сахарном диабете 
не является высокоэффективным методом.

Все эти аспекты подчеркивают важность инди-
видуализированного подхода к лечению фибрил-
ляции предсердий у больных с сахарным диабетом 
для повышения эффективности терапии и улучше-
ния клинических исходов.

Конфликт интересов отсутствует.
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Учитывается множество факторов при назна-
чении терапии СД у пожилых пациентов: качество 
жизни, сопутствующие заболевания, прием лекар-
ственных препаратов, риск гипогликемии и неже-
лательных лекарственных реакций, функциональ-
ные и когнитивные способности, длительность 
СД [14, 41].

При назначении сахароснижающих препаратов 
гериатрическим пациентам следует избегать комби-
наций более двух препаратов из-за высокого риска 
гипогликемии, так как в последнее время появляет-
ся всё больше данных о том, что она способствует 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний [41].

Достижение целевых значений АД и уровня 
ЛПНП у пожилых больных с СД является важ-
ной частью терапии, направленной на улучшение 
прогноза и снижение риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Однако в случаях выра-
женной полиморбидности показания к назначению 
терапии определяются индивидуально для каждого 
пациента [14].

Заключение
Фибрилляция предсердий и сахарный диабет 

являются взаимосвязанными патологиями, так как 
в результате исследований была выявлена прямая 
зависимость между частотой возникновения фи-
брилляции предсердий и наличием у пациентов са-
харного диабета. Основные механизмы, лежащие 
в основе этой взаимосвязи, включают гиперглике-
мию, окислительный стресс и развитие воспаления. 
На фоне этих процессов увеличивается концен-
трация профиброгенных факторов и формируется 
фиброз миокарда. Это приводит к дилатации пред-
сердий и возрастает риск нарушений ритма по типу 
фибрилляции предсердий.

При выборе тактики лечения следует учитывать, 
что методы, применяемые отдельно для сахарного 
диабета и фибрилляции предсердий, могут быть 
менее эффективны при наличии у пациента обоих 
заболеваний. По полученным данным можно пред-
полагать о преимуществе метформина и иНГЛТ-2 
для предотвращения развития диабетической кар-
диомиопатии и, как следствие, фибрилляции пред-
сердий, так как эти группы лекарственных препара-
тов замедляют развитие фиброзирования миокарда. 
В свою очередь, назначение инсулинотерапии по-
вышает риск развития фибрилляции предсердий. 
Поэтому не все гипогликемические препараты мо-
гут назначаться пациентам с сахарным диабетом 
и фибрилляцией предсердий. Также по результатам 
исследований получены данные о том, что проведе-
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The article analyzes the data of the modern literature on the incidence of atrial fi brillation 
in patients with diabetes mellitus, the signifi cance of the presence of diabetes mellitus in pa-
tients as a risk factor for the development of atrial fi brillation, as well as appropriate hypoglyce-
mic therapy. The results of the studies confi rm that diabetes mellitus increases the risk of car-
diovascular diseases, including atrial fi brillation, which signifi cantly worsens the quality of life 
and increases mortality. The main mechanism of the relationship between diabetes and atrial 
fi brillation is myocardial fi brosis caused by hyperglycemia and oxidative stress. This leads 
to diastolic dysfunction of the heart and electrical remodeling, which increases the risk of ar-
rhythmias and cardiovascular events. Hypoglycemic agents such as metformin and sodium-
glucose co-transporter 2 inhibitors can reduce the risk of atrial fi brillation. At the same time, 
insulin can increase the risk of atrial fi brillation, which emphasizes the importance of choosing 
therapeutic strategies for the prevention of arrhythmias. The duration of diabetes also affects 
the risk of stroke, especially in patients with insulin-dependent diabetes. Oral anticoagulants 
are recommended for patients with diabetes and a high CHA2DS2-VASc score, but the need 
for therapy in patients with a low score remains controversial. Patients with diabetes, among 
other things, have an increased risk of early recurrence of atrial fi brillation after cardioversion. 
In addition, studies show that anti-arrhythmia agents may be less effective in patients with dia-
betes. In contrast, catheter ablation has shown high effi cacy in these patients. Thus, these 
results highlight the need to take into account the condition of patients with diabetes when 
planning standard therapy for atrial fi brillation in order to improve its effectiveness.

Key words: atrial fi brillation, diabetes mellitus, hypoglycemic agents, anti-arrhythmia 
agents, cardioversion, catheter ablation
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па приходится на людей 65 лет и старше [20]. 
Третье место по распространенности среди причин  
смертности занимает ХОБЛ, которой страдают 
384 млн человек, 100 млн из которых старше 70 лет 
[7, 15]. Туберкулез также вносит существенный 
вклад в глобальные показатели смертности, унося 
жизни примерно 1,5 млн человек ежегодно, при 
этом летальность для лиц старше 65 лет составляет 
10–30 % и еще больше увеличивается с возрастом 
и наличием сопутствующих заболеваний [10, 25]. 
Пневмония — еще одно серьезное респираторное 
заболевание, являющееся причиной смерти почти 
2,5 млн человек ежегодно. У людей старше 65 лет 
она является одной из ведущих причин заболевае-
мости и смертности, унося жизни более 1 млн [13]. 
Рак легких широко распространен во всех странах 
и регионах мира и составляет примерно 11,4 % всех 
случаев рака, регистрируемых ежегодно, составляя 
2,21 млн случаев во всем мире. Он также остается 
одной из ведущих причин смертности от рака среди 
представителей обоих полов, при этом около 80 % 
смертей приходится на группу пожилых пациентов, 
в том числе из-за худшей переносимости агрессив-
ных методов лечения [3, 19].

Старение ослабляет врожденный иммунитет, 
при этом альвеолярные макрофаги демонстрируют 
снижение фагоцитоза и повышение уровня АФК, 
что способствует хроническому вялотекущему вос-
палению, называемому воспалительным старением. 
Накапливаются стареющие клетки, что препят-
ствует восстановлению и усугубляет повреждения. 
Эти изменения повышают заболеваемость пожи-
лых пациентов пульмонологическими заболевани-
ями. Атипичные или малосимптомные проявления 
у пожилых людей снижают эффективность диа-

К возраст-ассоциированным заболеваниям лег-
ких можно отнести ХОБЛ, рак легких, инфекцион-
ные респираторные заболевания, пневмонию. У лиц 
старше 65 лет возрастает риск развития данных 
патологий и смертность от них. Малосимптомное 
течение заболеваний, а также сложность диф-
ференциальной диагностики с большим количе-
ством сопутствующей патологии пожилого возрас-
та определяет сложность разработки методов их 
ранней диагностики с высокой чувствительностью 
и селективностью. В обзоре рассмотрено приме-
нение квантовых точек для диагностики ряда воз-
растных заболеваний легких. Обсуждены пределы 
детектирования, их биосовместимость и токсич-
ность. Показана эффективность систем на основе 
квантовых точек для усовершенствования диагно-
стики заболеваний легких, в том числе на ранних 
стадиях, что может привести к значительному сни-
жению смертности, особенно актуальной для по-
жилых пациентов.

Ключевые слова: квантовые точки, лечение, воз-
раст-ассоциированные болезни, рак легкого, хро-
ническая обструктивная болезнь легких

Заболевания лёгких представляют собой серьез-
ное бремя для здравоохранения во всем мире, 
от которого ежегодно страдают сотни миллионов 
людей. Например, согласно данным Global Asthma 
Report, в 2025 г. более 250 млн человек во всем 
мире живут с астмой, одним из основных неинфек-
ционных заболеваний, приводящих к инвалидности 
и смертности во всем мире [6]. К возрастным за-
болеваниям легких относятся такие состояния, как 
ХОБЛ, идиопатический легочный фиброз, а также 
повышенная восприимчивость к инфекциям и раку 
легких. Уязвимость пожилых людей к респиратор-
ным вирусным инфекциям можно было наблюдать 
во время пандемии COVID-19 и ежегодных сезо-
нах гриппа. 70–90 % ежегодных смертей от грип-
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лам или клеткам для целенаправленной доставки 
лекарств. Благодаря излучению на разных длинах 
волн возможно обнаружение нескольких целей од-
новременно в одном эксперименте, что позволяет 
использовать их в качестве биомаркеров. Важной 
характеристикой также является их биосовмести-
мость, особенно при модификации поверхности для 
снижения токсичности и безопасного применения 
in vivo [27].

В респираторной медицине QD применяют 
для биовизуализации ткани легких, идентифика-
ции раковых клеток и отслеживания перемещения 
вирусов в дыхательной системе. Также QD могут 
быть включены в биосенсоры для обнаружения 
биомаркеров, связанных с заболеваниями легких, 
включая рак легких с возможностью скрининга ми-
крометастазов. Отдельным направлением является 
доставка лекарств непосредственно к опухолевым 
клеткам, в том числе для подавления роста клеток 
рака легких.

Квантовые точки в диагностике 
заболеваний легких

Диагностика заболеваний легких часто затруд-
нена из-за сложности структуры легких, схожести 
симптомов и многочисленных схожих маркеров па-
тологий. Однако достижения в области нанотехно-
логий и, в частности, разработка QD открыли новые 
возможности для ранней диагностики. Благодаря 
своим уникальным оптическим и физическим свой-
ствам, включая высокие фотостабильность, флюо-
ресценцию и узкий спектр излучения, QD являют-
ся привлекательным вариантом для использования 
в системах визуализации и детектирования.

Недавние исследования продемонстрировали 
потенциал QD для диагностики легочных забо-
леваний, таких как рак легких, ХОБЛ и фиброз 
легких. Кроме того, одним из потенциальных на-
правлений применения QD является диагностика 
легочных инфекций путем выявления возбудителей 
инфекционных поражений.

Уже отмечалось, что рак легких — одно из наи-
более распространенных и смертельных злокаче-
ственных новообразований во всем мире, требует 
разработки высокочувствительных и специфиче-
ских диагностических инструментов для раннего 
выявления и, таким образом, улучшения резуль-
татов лечения. Традиционные методы диагностики 
рака легких, такие как бронхоскопия, цитологиче-
ское исследование мокроты и методы визуализа-
ции, хотя и эффективны, могут быть инвазивными 
или давать неубедительные результаты, особенно 

гностики, что подчеркивает необходимость раннего 
скрининга [9].

Эти тревожные статистические данные о забо-
леваемости свидетельствуют о том, насколько  силь-
ное влияние оказывают заболевания легких на гло-
бальное здравоохранение, что в совокупности делает 
профилактические меры и раннее выявление жиз-
ненно важными для эффективного смягчения их по-
следствий. Ограниченная чувствительность и низкая 
спе цифичность снижают эффективность диагности-
ки этих состояний, что приводит к задержке их выяв-
ления и начала терапии. В последние годы структуры 
из наночастиц с квантовыми точками, обладающие 
уникальными оптическими свойствами, становятся 
все более популярными в качестве потенциальных 
инструментов для решения таких задач, как диагно-
стика заболеваний легких.

В данной части обзора мы обсудим последние 
достижения в использовании квантовых точек для 
диагностики заболеваний легких, возможности 
применения и проблемы в этой области.

Понятие о квантовых точках
Квантовые точки (quantum dots, QD) пред-

ставляют собой наночастицы, диаметр которых 
обычно составляет 2–100 нм [18]. Они состоят 
из сердцевины, оболочки и покрытия. QD уникаль-
ны по своим физическим и химическим свойствам. 
Основная структура — это сердцевина, окружен-
ная оболочкой, часто изготовленной из неоргани-
ческих или органических соединений. Оболочка 
имеет решающее значение, поскольку она умень-
шает фотолюминесценцию, вызванную «поверх-
ностными состояниями», которые, в свою очередь, 
возникают из-за высокого отношения поверхности 
к объему квантовых точек. Поверхность структу-
ры «ядро–оболочка» покрывается защитным сло-
ем для повышения стабильности, растворимости 
и биосовместимости, тем самым сохраняя свойства 
фотолюминесценции [5].

QD обладают уникальными свойствами, обе-
спечивающими их преимущество в биомедицине. 
К ним относят настраиваемое излучение и яркость 
для точного контроля над визуализацией с возмож-
ностью обнаружения низких концентраций молекул 
и оценкой тонких клеточных структур — в качестве 
флюоресцентных маркеров. Также важной особен-
ностью является фотостабильность, что в сравне-
нии с традиционными органическими красителями 
позволяет отслеживать биологические процессы. 
При синтезе QD возможна модификация поверх-
ности для прикрепления к определенным молеку-
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Эта сборка приводит к образованию наноструктур 
QD-олигонуклеотид-Cy5, стимулирующих эффек-
тивный переход от QD к Cy5, что приводит к вы-
свобождению последнего.

Отдельно стоит отметить, что этот наносенсор 
продемонстрировал способность обнаруживать ме-
тилирование ДНК в клетках рака легких челове-
ка с пределом обнаружения 0,01 %. Это обеспечи-
вает точность в эпигенетической оценке и ранней 
диагностике рака, а также может произвести рево-
люцию в лечении заболеваний легких.

По сравнению с традиционными методами об-
наружения метилирования ДНК, такими как би-
сульфитное секвенирование и метилспецифическая 
ПЦР, этот наносенсор на основе QD обладает ря-
дом существенных преимуществ:

 • высокая специфичность в обнаружении 
5-метил цитозина в CpG- и не-CpG-участках;
 • превосходная чувствительность, позволяющая 
обнаруживать 5-метилцитозин в чрезвычайно 
низких концентрациях;
 • низкая инвазивность и малые количества ДНК;
 • возможность обнаружения как CpG-, так и не-
CpG-метилирования в отличие от обычных ме-
тодов, которые могут обнаружить только одно 
из них;
 • преимущества, присущие QD, такие как вы-
сокая яркость и фотостабильность, облегчают 
точное обнаружение низкого уровня 5-метил-
цитозина.
S.Y. Liu и соавт. провели детекцию элас-

тазы нейтро филов человека in vitro и визуали-
зацию эластазы нейтрофилов человека in vivo  
с использова нием недавно разработанного FRET-
зонда — CdSe/ZnS QD и HNE (Hydroxynonenal)-
специфического пептидного субстрата (сульфоро-
дамин B). Этот нанозонд показал чувствительность 
f 7,15 мкм в водном растворе и хорошую визу-
ализацию маркеров непосредственно в живых 
клетках [14].

В другом исследовании K. Shao и соавт. 
разработали биосенсор на основе флюоресценции 
для обнаружения раково-эмбрионального антигена, 
важного онкомаркера, в плевральном выпоте [22]. 
Датчик использует NIR-CDs и функционализиро-
ванные AuNRs в механизме, основанном на FRET. 
Это исследование демонстрирует потенциал 
NIR-CDs для создания высокочувствительных 
и селективных биосенсоров, обеспечивая много-
обещающую стратегию диагностики и мониторин-
га рака и других заболеваний. Было обнаружено, 
что выход флюоресценции аптасенсора линейно 
увеличивается с повышением концентрации рако-
во-эмбрионального антигена, демонстрируя высо-

на ранних стадиях заболевания [21]. Кроме того, 
использование низкодозной КТ для скрининга рака 
легких хотя и является многообещающим, но стал-
кивается с проблемами из-за ложноположительных 
результатов, лучевой нагрузки и стоимости [4].

Квантовые точки в диагностике рака легких
Для преодоления ограничений диагностики рака 

легких QD стали многообещающим инструментом, 
предвещающим новую эру. Их способность конъю-
гироваться с биомолекулами, такими как антитела, 
пептиды или нуклеиновые кислоты, позволяет воз-
действовать на раковые клетки, повышая точность 
диагностики и позволяя отслеживать прогрессиро-
вание заболевания и отклик на лечение.

Хорошим примером является недавно разра-
ботанный Z.Y. Wang и соавт. одиночный наносен сор 
на основе QD, который демонстрирует потенциал 
в обнаружении метилирования ДНК, важнейше-
го биомаркера рака легких [26]. Этот наносенсор 
использует QD на основе трициклической цепной 
реакции лигирования, опосредованной резонанс-
ной передачей энергии флюоресценции, для обна-
ружения метилирования в CpG- и не-CpG-сайтах. 
В недавнем исследовании ученые подчеркнули 
его чувствительность с пределом обнаружения 
до 1,0 мкм и широким динамическим диапазоном, 
охватывающим семь порядков.

Наносенсор использует QD с излучением 
605 нм и синий краситель Cy5 в качестве донора 
и акцептора энергии соответственно. Этот выбор 
был обусловлен несколькими важными факторами: 
высоким квантовым выходом (≈0,6), высоким ко-
эффициентом поглощения (≈250 000 М–1 см–1), 
отсутствием прямого возбуждения Cy5 при длине 
волны возбуждения 488 нм, отсутствием спек-
трального перекрытия между QD и Cy5 и спо-
собностью собирать множество олигонуклеотидов 
на одной поверхности. Тем самым достигается по-
вышение эффективности резонансного переноса 
энергии флюоресценции (FRET — Fluorescence 
Resonance Energy Transfer).

В рамках этой парадигмы для анализа мети-
лированной ДНК разработаны два набора ДНК-
зондов (X и Y, X’ и Y’). Эти зонды способствуют 
образованию значительных количеств продуктов 
XY путем трициклической амплификации с при-
менением лигазной цепной реакции в условиях те-
пловой денатурации. Последующая гибридизация 
продуктов XY с захватывающими и репортерными 
зондами приводит к образованию многослойных 
гибридов, которые собираются на поверхности QD. 
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покрытыми только GSH. Это указывает на участие 
разработанного цистеин-AF в формировании и мо-
дификации поверхности QD. Кроме того, моди-
фикация поверхности QD CdTe с помощью GSH 
и AF была также подтверждена с помощью инфра-
красной спектроскопии с преобразованием Фурье 
(FTIR — Fourier Transform Infrared Spectroscopy). 
Эти AF-QDS проявляли красную флюоресценцию 
при присоединении к HER2-положительным рако-
вым клеткам A549, обеспечивая сильный флюорес-
центный сигнал, в отличие от HER2-отрицательных 
клеток рака молочной железы MCF7, которые 
проявляли только фоновый оптический сигнал. 
Этот дифференциальный флюоресцентный ответ 
подчеркивает способность AF-QDs различать ра-
ковые клетки на основе уровня экспрессии HER2.

Введение анти-HER2-антитела перед инку-
бацией клеток A549 значительно ингибировало 
связывание AF-QD с поверхностью клеток, до-
полнительно подтверждая точность нацеливания 
AF-QD на HER2 и подчеркивая, что AF-QD 
остается функциональным после синтеза QD.

S. Wu и соавт. разработали трехкомпонентный 
иммунофлюоресцентный анализ сэндвич-типа для 
выявления трех биомаркеров рака легких с исполь-
зованием QD и микромагнитных шариков [28]. 
Они использовали QD в качестве детекторных эле-
ментов и иммунных носителей для упрощения муль-
типлексного анализа. QD были конъюгированы 
со специфическими зондами и излучали на разных 
длинах волн (525 нм, 585 нм и 625 нм), чтобы обе-
спечить одновременное обнаружение цитокератина 
19 (CYRFA 21-1), карциноэмбрионального анти-
гена (CEA — CarcinoEmbryonic Antigen) и ней-
рон-специфической енолазы (NSE — Neuron-
Specifi c Enolase) в одном образце.

Исследование продемонстрировало эффектив-
ность мультиплексного анализа за счет исполь-
зования превосходных оптических свойств QD 
и их практичности. Метод позволил количе-
ственно определить белки-мишени путем анализа 
флюоресцентных сигналов, излучаемых зондами, 
сопряженными с QD. Анализ продемонстриро-
вал низкий предел обнаружения, составляющий 
1,0 нг/мл (364 пг/мл для CYRFA 21-1, 38 пг/мл 
для CEA и 370 пг/мл для NSE) при однократном 
обнаружении.

Таким образом, применение QD позволило до-
стичь клинически значимых пределов обнаружения 
для всех трех маркеров, что указывает на потенци-
ал для точного и воспроизводимого анализа кли-
нических образцов. Этот мультиплексный подход 
обладает такими преимуществами, как простота 

кую степень линейной корреляции (R2=0,98703) 
и низкое относительное стандартное отклонение 
(RSD, 6,3 %). Биосенсор также показал бо-
лее низкий предел обнаружения (LOD — Limit 
Of Detection) — 0,02 пг/мл, чем большинство 
других методов.

Для обнаружения антигенов была разработана 
еще одна FRET-система на основе QD-функ-
ционализированных графеновых квантовых точек 
(PAsP-GQDs), включающих поли(аспа раги-
новую) кислоту (PAsP-A11) с пределом обнару-
жения около 5,6 пг мл–1, и оптимистичными иссле-
дованиями клеточного поглощения, что делает эту 
систему перспективной для использования в каче-
стве диагональных зондов в целях визуализации 
раковых клеток [24].

QD стали мощным инструментом диагности-
ки заболеваний легких благодаря их исключитель-
ной чувствительности и специфичности в качестве 
флюоресцентных зондов. Яркой иллюстрацией 
этого является получение Affi body QD (AF-QDs). 
Affi body — класс инженерных белков, имитирую-
щих антитела, разработанных для специфического 
связывания с молекулами-мишенями в организме. 
AF-QDs были разработаны для биовизуализации 
рецептора эпидермального фактора роста челове-
ка 2-го типа (HER2) в опухолевых клетках лег-
ких человека, как продемонстрировали N. Zhao 
и соавт. [30].

AF-QDs были синтезированы с использова-
нием Cd2+ и NaHTe, а восстановленный глутатион 
(GSH — reduced glutathione) и цистеинсвязующее 
вещество служили стабилизаторами. GSH стаби-
лизирует QD, а затем соединение, связанное с ци-
стеином, изменяет поверхность QD, способствуя 
синтезу AF-QDs. Оптимальный квантовый выход 
был достигнут путем приведения соотношения кон-
центраций GSH и Cd к молярному соотношению 
1:1:0,3 с Cd2+/GSH/NaHTe, что позволило сба-
лансировать квантовый выход и функционализа-
цию соединения.

Синтезированное вещество (Affi body), Cys-Z_
(HER2:342), было использовано для создания 
QD CdTe со средним диаметром 5,1 нм, покрытых 
оболочкой, с помощью синтеза «в одном реакторе» 
(one-pot synthesis process). Эти AF-QD могут дей-
ствовать как нанозонды для визуализации экспрес-
сии HER2 в различных раковых клетках.

В УФ-видимых спектрах поглощения, полу-
ченных GSH-QD и AF-QD, QD AF-QD де-
монстрировали повышенную интенсивность излу-
чения с красным смещением длин волн излучения 
(603 нм) и поглощение по сравнению с QD GSH, 
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Платформа для определения ECL на основе 
пленки MoOx QDs/Au NPs-хитозан открывает 
многообещающие перспективы для иммунологи-
ческих анализов. MoOx QDs продемонстрировала 
отличные показатели ECL в сочетании с K2S2O8. 
Иммуноанализ показал широкий линейный диа-
пазон, высокую чувствительность, стабильность 
и воспроизводимость. Эти результаты указыва-
ют на потенциальное применение платформы для 
обнаружения других биомолекул, таких как био-
маркеры, ДНК и клетки. Однако сложный про-
цесс подготовки и относительно низкий потенциал 
обнаружения, применяемый в этой системе, могут 
привести к побочным реакциям при обнаружении 
в реальных образцах, ограничивая более широкое 
применение QDS MoOx в других ECL-датчиках.

Кроме того, N.A. Alarfaj и соавт. сообщили 
о другом способе обнаружения CYFRA21-1 [1]. 
Они использовали околоплодник лимона в каче-
стве предшественника углерода для синтеза угле-
родных QD в гидротермальных условиях. Затем 
эти QD были объединены с нанокомпозитом ок-
сида цинка (ZnO) для улучшения оптоэлектрон-
ных и фотолюминесцентных свойств поверхности 
ZnO. Полученный нанокомпозит CQDs/ZnO 
был иммобилизован неконъюгированным монокло-
нальным антителом BM 19.21 (mAb), а лунки для 
микротитрования были покрыты вторым монокло-
нальным антителом KS 19.1 для создания много-
слойной иммуносенсорной системы. Был определен 
оптимальный уровень рН 7,4 для поддержания ак-
тивности целевого антигена (CYFRA 21-1) во вре-
мя обнаружения.

Предлагаемая флюоресцентная система обла-
дает рядом преимуществ, включая простоту, эколо-
гичность и легкость обнаружения целевого аналита 
в образцах сыворотки крови. Результаты показа-
ли высокую чувствительность, широкий линейный 
диапазон обнаружения 0,01–100 нг/мл и низкий 
предел обнаружения 0,008 нг/мл. Предложенная 
иммуносенсорная система с использованием на-
нокомпозита CQDs/ZnO продемонстрировала 
стабильность, воспроизводимость и совмести-
мость с традиционными методами.

Применение квантовых точек в диагностике 
респираторных вирусов

Среди инфекционных заболеваний легких 
особый интерес представляет диагностика виру-
са SARS-CoV-2, ответственного за пандемию 
COVID-19. Существующие методы диагностики 
COVID-19, включая золотой стандарт ПЦР с об-
ратной транскрипцией (ОТ-ПЦР), сталкиваются 

в эксплуатации, низкая стоимость и минимальный 
объем пробы, составляющий всего 20 мкл. Авторы 
подчеркнули, что мультиплексная система обнару-
жения, представленная в их работе, может значи-
тельно повысить точность диагностики рака легких 
по сравнению с методами обнаружения отдельных 
биомаркеров. Исследование представляет собой 
многообещающий метод одновременного выявле-
ния нескольких биомаркеров рака легких с исполь-
зованием QD и микрошариков, что является потен-
циальным инструментом для ранней диагностики 
и мониторинга рака легких.

X. Meng и соавт. представили новый под-
ход к выявлению биомаркера рака легких 
CYFRA21-1 с помощью электрохемолюминес-
центного (ECL — ElectroChemiLuminescent) им-
муноанализа [16]. В исследовании использовали 
QD из оксида молибдена (MoOx-QD) в качестве 
универсального датчика, и была получена ценная 
информация об их ECL-свойствах. Например, эф-
фективность ECL MoOx-QD составила 4,23 %, 
что свидетельствует об отличных ECL-свойствах 
этих QD. Исследователи синтезировали QD 
из MoOx с использованием метода one-pot и про-
демонстрировали их стабильные и высокие катод-
ные свойства ECL в сочетании с K2S2O8. Пик из-
лучения ECL-сигнала наблюдали при длине волны 
535 нм. Присутствие CYFRA21-1 в образце пре-
пятствовало переносу электронов из-за иммунных 
реакций, что приводило к снижению интенсивности 
ECL. Анализ успешно выявил CYFRA21-1 с от-
личными аналитическими характеристиками, вклю-
чая линейный диапазон 1–350 нг мл−1 и низкий 
предел обнаружения 0,3 пг мл−1.

Иммуносенсор ECL был изготовлен путем по-
следовательной подготовки сенсорного интерфей-
са на стеклоуглеродном электроде. Поверхность 
электрода была покрыта раствором MoOx QD 
и высушена под вакуумом. Далее смесь наночастиц 
золота и хитозана была нанесена методом капель-
ного литья и высушена. Затем антитела против 
CYFRA21-1 были иммобилизованы на сенсорном 
интерфейсе с последующим блокированием бычьим 
сывороточным альбумином.

Иммуносенсор продемонстрировал превос-
ходную специфичность в отношении CYFRA21-1, 
о чем свидетельствуют более слабые реакции на ин-
терферирующие белки (CEA, FN, AFP и CA125) 
по сравнению с гораздо более низкой концентраци-
ей CYFRA21-1. Кроме того, иммуносенсор проде-
монстрировал стабильность в течение семи циклов 
без существенной потери аффинности или остаточ-
ного CYFRΑ21-1 после элюции, что подчеркивает 
его потенциал для повторного использования.
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исследовании имеет ряд преимуществ, включая вы-
сокую фотостабильность, узкий спектр излучения 
и возможность получения мультиплексной визуа-
лизации. Полученные данные могут послужить ос-
новой для изучения молекулярных взаимодействий, 
участвующих в проникновении вируса, что имеет 
значение для разработки методов лечения и вакцин 
против SARS-CoV-2 и других вирусов.

B. Hatamluyi и соавт. разработали электрохи-
мический биосенсор на основе QD нитрида бора 
для чувствительной и специфичной клинической 
диагностики SARS-CoV-2 [11]. Инновационный 
биосенсор значительно превосходит традиционный 
метод ОТ-ПЦР, обеспечивая более низкий предел 
и высокую скорость обнаружения вируса в реаль-
ных образцах всего за 30 мин со 100 % чувствитель-
ностью и 100 % специфичностью. Новизна данного 
исследования заключается в том, что ученые соз-
дали LOD биосенсор в РНК-матрицах, выделен-
ных из реальных образцов пациентов, о чем ранее 
не сообщалось.

H. Pan и соавт. сообщили об использовании 
QD для визуализации и выявления вирусных ин-
фекций легких. Авторы разработали неинвазивный 
метод визуализации респираторных вирусных ин-
фекций с использованием QD, испускающими свет 
в ближней инфракрасной области CdSeTe/ZNS 
со структурой ядро/оболочка, которые были дис-
пергированы в воде путем замены их гидрофобных 
лигандов мультизубчатыми полимерными лиганда-
ми с имидазольными группами [17]. Полученные 
N3-QD имели длину волны излучения 750 нм, 
квантовый выход около 40 % и проявляли мини-
мальную цитотоксичность по отношению к клеткам 
человеческого легочного эпителия A549, мышиным 
макрофагам RAW 264.7 и клеткам HEK293T.

Авторы маркировали вирус птичьего гриппа 
H5N1p QD с помощью биоортогональной реакции 
и провели динамический мониторинг респираторной 
инфекции H5N1p, помеченной QD, у мышей с по-
мощью системы визуализации in vivo. Полученный 
QD-H5N1p имел размер 122±9,7 нм, и флюорес-
центные свойства QD не были изменены. Метод 
биоортогональной конъюгации, использованный 
в исследовании, был высокоэффективным и ста-
бильным в инфицированных клетках, что позволи-
ло проводить долгосрочный мониторинг вирусной 
инфекции с использованием QD-H5N1p. Было 
обнаружено, что сигналы флюоресценции QD-
H5N1p в легких коррелируют с тяжестью вирусной 
инфекции, а противовирусные препараты, такие 
как осельтамивир, карбоксилат и мышиная анти-

со значительными ограничениями [23]. К таким 
проблемам относятся высокая вероятность ложно-
отрицательных результатов, необходимость в ква-
лифицированном персонале и дорогостоящем обо-
рудовании, а также длительное время обработки 
(3–4 ч). Следовательно, этот метод является до-
рогостоящим, трудоемким и не обладает необхо-
димыми параметрами для широкого применения. 
Были изучены альтернативные методы диагности-
ки, в том числе ИФА [29]. Хотя ИФА-анализы 
относительно просты в использовании и требуют 
минимального количества оборудования, они от-
личаются низкой точностью и чувствительностью, 
что ограничивает их эффективность, особенно 
на ранних стадиях инфекции. Учитывая эти про-
блемы, существует необходимость в разработке 
точного, чувствительного, быстрого и экономиче-
ски эффективного метода диагностики COVID-19. 
Применение QD может значительно повысить 
скорость, чувствительность и доступность диагно-
стики COVID-19.

В публикации K. Gorshkov и соавт. описыва-
ют применение QD для отслеживания связывания 
и интернализации белка-спайка вируса SARS-
CoV-2 с ангиотензинпревращающим ферментом 2 
(ACE2 — Angiotensin-Converting Enzyme 2) [8]. 
Исследователи разработали зонд, состоящий 
из флюоресцентных QD, конъюгированных с ре-
комбинантным доменом, связывающим спайковый 
рецептор (RBD — Recombinant spike receptor 
Binding Domain), который связывается с ACE2. 
QD были модифицированы лигандами и конъю-
гированы с RBD и ACE2 посредством коорди-
нации непосредственно на поверхности QD или 
модифицированы дигидролипоевой кислотой и ни-
трилотриуксусной кислотой (DHLA-PEG-NTA, 
DHLA-NTA) на поверхности AuNP. QD имели 
максимумы флюоресценции при 514 и 608 нм.

Авторы протестировали зонд на клетках, экс-
прессирующих ACE2, и обнаружили, что QD-
RBDS немедленно связываются с поверхностью 
ACE2 и затем усваиваются путем эндоцитоза. 
Они также использовали псевдовирион QD-RBD 
для изучения интернализации RBD:ACE2 и его 
ингибирования рекомбинантным ACE2 с областью 
кристаллизующегося фрагмента (Fc) иммуноглобу-
лина человека IgG1 (ACE2-Fc) или нейтрализую-
щими антителами.

Это исследование демонстрирует потенциал 
QD как мощного инструмента для визуализации 
взаимодействий вируса и клетки и изучения про-
цесса интернализации. Использование QD в этом 
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бирательным и поэтому представляет интерес для 
диагностики туберкулеза [12].

Был разработан другой подход к диагностике 
туберкулеза, основанный на обнаружении липо-
арабиноманнана (LAM) в образцах мочи. В этом 
методе используется ДНК-связанный иммуносор-
бентный анализ на LAM, который усиливает визу-
альные сигналы с помощью QD в сочетании с каль-
цеиновой реакцией с участием наночастиц Cu2+ 
и меди. Этот метод показал высокую эффектив-
ность в клинических испытаниях и низкий предел 
обнаружения — 2,5 и 25 мкг/мл при использова-
нии флюорометра [2].

Кроме того, QD может сочетаться с другими 
методами визуализации, такими как КТ, МРТ 
и позитронно-эмиссионная томография, что обе-
спечивает более точную диагностику заболеваний 
легких.

В заключение отметим, что QD стали много-
обещающим инструментом ранней диагностики 
заболеваний легких. В области диагностики забо-
леваний легких может произойти революция, если 
QD будут использоваться в сочетании с другими 
методами визуализации. Для оценки клиническо-
го потенциала методов выявления заболеваний 
легких на основе QD требуются дополнительные 
исследования.

Заключение
Квантовые точки обладают огромным потен-

циалом для диагностики легочных заболеваний. 
У пациентов пожилого возраста это особенно акту-
ально, так как часто инвазивных методов избегают 
из-за рисков, что приводит к неклассифицируемым 
диагнозам и невыявлению патологических состоя-
ний. Однако для перехода к применению кванто-
вых точек в клинической практике необходимо ре-
шить проблемы, которые они вызывают, такие как 
токсичность и иммунные реакции. Современные 
идеи для решения этих проблем — покрытие по-
верхности более безопасными и биосовместимыми 
материалами или замена сердечников из тяжелых 
металлов на малотоксичные аналоги. В этом обзо-
ре обобщены известные современные разработки 
по диагностике возраст-ассоциированных заболе-
ваний легких с помощью квантовых точек.

Конфликт интересов отсутствует.
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сыворотка против H5N1p, значительно ослабляют 
сигналы флюоресценции QD-H5N1p в инфициро-
ванных клетках и способствуют снижению экспрес-
сии вирусного GFP на 50 и 90 % соответственно.

Применение противовирусных препаратов также 
способствовало попаданию вируса H5N1p из легких 
в кровоток для последующей экскреции (стабильная 
биоортогональная конъюгация NIR QD с H5N1p 
позволила легко количественно оценить распределе-
ние QD-H5N1p в различных органах).

Одним из преимуществ является специфич-
ность и эффективность метода маркировки с ис-
пользованием биоортогональной «клик»-реакции, 
которая обладает высокой селективностью и бы-
строй кинетикой реакции. Использование QD, из-
лучающих в ближнем инфракрасном диапазоне, 
позволило получить изображение глубоких слоев 
тканей и повысить чувствительность по сравне-
нию с обычными флюоресцентными красителями. 
Кроме того, квантовые точки более фотостабильны, 
чем традиционные флюоресцентные красители, что 
позволяет увеличить время получения изображения 
и более точно оценить интенсивность сигнала.

По сравнению с другими методами визуали-
зации вирусных инфекций, такими как обычная 
флюо ресцентная микроскопия или анализ вирус-
ных культур, использование QD имеет ряд преиму-
ществ, включая более высокий квантовый выход, 
более длительное время флюоресценции и лучшую 
фотостабильность. QD являются потенциальным 
неинвазивным инструментом визуализации респи-
раторных вирусных инфекций, а их специфичность 
и эффективность делают их привлекательным ва-
риантом для будущих исследований в этой области.

Квантовые точки в диагностике 
туберкулеза легких

E.J. Kim и соавт. представили новый и чувстви-
тельный сэндвич-анализ для выявления антигена 
Ag85B, специфичного для M. tuberculosis. При 
высоких концентрациях антигена Ag85B в образце 
антиген связывается с обоими SiQD посредством 
конъюгации квантовых точек с антителом SiBP-
8B3 и AuNRs, конъюгированным с рекомбинант-
ным антителом 50B14, сближая эти два элемента. 
Это обеспечивает FRET, когда энергия от возбуж-
денных SiQD передается на AuNRs, что уменьша-
ет флюоресцентный сигнал SiQD и позволяет опре-
делить присутствие и количество антигена Ag85B 
в образце с пределом обнаружения Ag85B 13,0 pg 
ml−1. Этот подход, по сравнению с существующи-
ми, является простым, сверхчувствительным и из-
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Age-related lung diseases include COPD, lung cancer, infectious respiratory diseases, and 
pneumonia. People over 65 years of age have an increased risk of developing these pa-
thologies and mortality from them. The low-symptomatic course of the diseases, as well as 
the complexity of differential diagnosis with a large number of concomitant pathology of the 
elderly, determines the complexity of developing methods for their early diagnosis with high 
sensitivity and selectivity. This review examines the use of quantum dots for the diagnosis 
of a number of age-related lung diseases. Detection limits, their biocompatibility and toxicity 
are discussed. The effectiveness of quantum dot-based systems for improving the diagnosis 
of lung diseases, including in the early stages, has been shown, which can lead to a signifi cant 
reduction in mortality, especially relevant for elderly patients.
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obstructive pulmonary disease
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групп. Заболеваемость пневмонией, туберкулезом, 
легочной гипертензией и раком легких возрастает 
в 18–25 раз у лиц старше 80 лет по сравнению с бо-
лее молодыми группами [2].

Лечение заболеваний легких у пожилых пациен-
тов представляет собой непростую задачу из-за по-
вышения риска побочных эффектов за счет влия-
ния возрастных изменений легких, сопутствующих 
заболеваний и гериатрических синдромов [8]. 
Применение эффективных методов лечения, таких 
как бронходилататоры, кортикостероиды, антико-
агулянты, химиотерапия и иммунотерапия, огра-
ничено в связи с часто встречающейся в данной 
возрастной группе сердечной недостаточностью, 
ИБС, ХБП, диабетом и когнитивными нарушени-
ями. Последние могут приводить к низкой привер-
женности к лечению и неоптимальному контролю 
заболевания при назначении ингаляционной тера-
пии, которая требует координации и достаточного 
уровня когнитивных функций. Еще одной пробле-
мой являются лекарственные взаимодействия при 
лечении сопутствующей патологии, что лишь уве-
личивает риск побочных эффектов [2, 4].

При раке легких многие пожилые люди 
недостаточно представлены в клинических иссле-
дованиях, поэтому данные об оптимальных схемах 
лечения ограничены, а агрессивное хирургиче-
ское вмешательство, химио- или лучевая терапия 
могут плохо переноситься или быть противопо-
казаны [12]. При запущенной ХОБЛ и остром 
респираторном дистресс-синдроме применение не-
инвазивной вентиляции легких, положения на жи-
воте и высоких доз системных стероидов может 
быть затруднено из-за гемодинамической неста-

Заболевания легких, в особенности ХОБЛ, тубер-
кулёз (активная и латентная формы) и рак легких 
встречаются более чем у 1 млрд пациентов, при 
этом риски их развития и наступления летально-
го исхода увеличиваются с возрастом. Развитие 
устойчивости микроорганизмов, сложности до-
ставки лекарственных препаратов, полипрагмазия 
и связанная с ней токсичность являются основ-
ными ограничениями в успешном лечении данных 
пациентов. Во второй части обзора, посвященного 
роли квантовых точек в респираторной медицине, 
рассмотрено их применение для лечения возраст-
ассоциированных заболеваний легких. Обсуждены 
также сложности, связанные с их синтезом, токсич-
ностью в ткани лёгких, а также современные под-
ходы их преодоления.

Ключевые слова: квантовые точки, лечение, воз-
раст-ассоциированные болезни, рак легкого, хро-
ническая обструктивная болезнь легких

Заболевания легких представляют собой серь-
езную проблему для пожилого населения, при 
этом их распространенность резко увеличивает-
ся из-за возрастного снижения физиологических 
функций легких и кумулятивного воздействия 
факторов окружающей среды. ХОБЛ поражает 
20–35 % людей старше 70 лет во всем мире, при 
этом в 2021 г. было зарегистрировано 99,7 млн 
случаев заболевания и 7,4 млн новых случаев 
у лиц старше 70 лет, что на 162 % больше, чем 
в 1990 г. [11]. В 2021 г. интерстициальные забо-
левания легких были зарегистрированы у 2,5 млн 
взрослых 50–74 лет, при этом наблюдают устой-
чивый рост заболеваемости во всех возрастных 
группах. Хронические респираторные заболе-
вания в целом составляют 223 млн случаев у лиц 
старше 55 лет, что составляет половину от обще-
го бремени заболеваний среди всех возрастных 
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позволяет им проникать через некоторые тканевые 
барьеры и клеточные мембраны и циркулировать 
внутри биомолекулярных систем, что может быть 
использовано для терапевтических целей [20].

В первой части обзора были рассмотрены ос-
новные направления диагностики легочных заболе-
ваний с применением QD. Вторая часть посвящена 
перспективным методам лечения респираторных 
заболеваний с применением QD, так как они по-
лучают все большее признание благодаря своему 
огромному потенциалу в революционных страте-
гиях лечения. Кроме того, важным представляется 
обсуждение сложностей внедрения QD в клиниче-
скую практику и методам их преодоления.

Квантовые точки в лечении рака легких
Традиционные подходы к лечению рака легких, 

такие как химио-, лучевая терапия и хирургическое 
вмешательство, часто связаны со значительными 
побочными эффектами и рисками. Кроме того, они 
могут быть эффективны не для всех пациентов, 
особенно с запущенным или метастатическим за-
болеванием. По мере продолжения поиска более 
эффективных и персонализированных методов ле-
чения, QD стали многообещающим инструментом 
в арсенале методов лечения рака легких.

Разработка систем направленной достав-
ки лекарственных средств (TDD — Targe-
ted Drug Delivery) на основе QD Ag–In–Zn–S 
является новой областью исследований с потенци-
альным применением в лечении заболеваний лег-
ких. В исследовании M. Ruzycka-Ayoush и соавт. 
QD были модифицированы L-цистеином, 11-мер-
каптоундекановой кислотой (MUA — Mercapto-
Undecanoic Acid) и липоевой кислотой (LA — 
Lipoic Acid), покрыты фолиевой кислотой 
(FA — Folic Acid) для обеспечения специфично-
сти. Полученные QD применены в качестве новой 
TDD-системы для «нацеливания» доксорубицина 
(DOX — Doxorubicin) на рецепторы фолиевой 
кислоты (FAR) на альвеолярных базальных эпи-
телиальных клетках аденокарциномы человека 
(A549) [16].

Цель данного исследования — преодоление 
побочных эффектов DOX при использовании в ка-
честве химиотерапевтического средства, включая 
неэффективность терапии и тяжелые побочные 
эффекты, такие как кардиотоксичность, ототок-
сичность и нарушения функции печени. Успешное 
внедрение FA и DOX в нанокристаллы QD было 
подтверждено ИК-Фурье спектроскопией, а так-
же методом флюоресцентного тушения. При мак-

бильности, риска делирия и ограниченных возмож-
ностей реабилитации [3]. Все это определяет не-
обходимость совершенствования методов доставки 
лекарственных препаратов с уменьшением их ток-
сичности и лекарственного взаимодействия.

В последние годы структуры из наночастиц — 
квантовые точки, QD (Quantum Dots) с уни-
кальными оптическими свойствами становятся все 
более популярными в качестве потенциальных ин-
струментов для решения таких проблем, как диа-
гностика и терапия заболеваний легких.

Благодаря развитой поверхности QD могут 
служить носителем для доставки лекарств, а благо-
даря возможной модификации QD путем прикре-
пления («декорирования») специфических лиганд 
можно обеспечить таргетную терапию с возможно-
стью отслеживать высвобождение и распределение 
лекарств в режиме реального времени. Именно эти 
характеристики делают квантовые точки привлека-
тельными для диагностики и лечения заболеваний 
легких. Кроме того, высокое отношение площади 
поверхности к объему QD позволяет присоединять 
к ним несколько терапевтических молекул, что по-
вышает эффективность лечения. Данные особенно-
сти QD определяют их способность вносить вклад 
в более точную, целенаправленную и эффективную 
терапевтическую стратегию для пациентов.

Определение квантовых точек и их свойств
QD представляют собой наночастицы диаме-

тром 2–10 нм, в некоторых случаях до 20 нм [14]. 
Именно в этом размерном диапазоне проявляются 
уникальные квантово-механические и оптические 
свойства, включая известную зависимость дли-
ны волны свечения от размера частицы. Свойства 
QD дают ряд преимуществ в лечении заболеваний 
лёгких. Яркое и стабильное свечение (фотолю-
минесценция) возникает в результате так назы-
ваемого эффекта квантового ограничения, то есть 
«удержания» электронов и дырок в наномасштабе. 
Это позволяет использовать QD в качестве флюо-
ресцентных зондов не только для визуализации 
биологических систем и объектов, но также для 
адресной доставки лекарств и терапии, то есть для 
современных тераностических подходов. Высокое 
отношение поверхности к объему QD позволяет 
прикреплять к их поверхности множество функ-
циональных групп (лигандов, антител, белков или 
малых молекул), что облегчает высокоспецифичное 
связывание с определенными биологическими ми-
шенями, такими как рецепторы на поверхности ра-
ковых клеток. Кроме того, небольшой размер QD 
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югированы с L-аргинином (L-Arg — L-Arginine) 
и различными вариантами гидроксипропилцикло-
декстринов (HP-α-QD, HP-β-QD и HP-γ-QD) 
на поверхности. Это позволило наноносителям 
QD связывать и переносить siRNA посредством 
электростатических взаимодействий с остатками 
L-Arg. Кроме того, различные модификации HP–
QD позволили наноносителям QD одновременно 
внедрить в систему два разных противораковых 
препарата.

С помощью метилтетразолиевого теста пока-
зано, что цитотоксичность модифицированных 
наноносителей QD в клетках A549 была низкой 
при жизнеспособности клеток >80 % и концен-
трации QD 2 μМ. Проникающие в клетки A549 
наноносители QD демонстрируют сильную крас-
ную флюоресценцию в цитоплазме. Биологические 
эксперименты показывают, что первоначально они 
локализуются в лизосомах и высвобождаются в ци-
топлазму после 3 ч инкубации в кислых условиях 
благодаря модификации L-Arg. Это говорит о том, 
что наноносители QD обладают большим потенци-
алом для терапии заболеваний легких и целенаправ-
ленной визуализации, позволяя в режиме реального 
времени отслеживать доставку и высвобождение 
лекарств. Дальнейшие исследования показали, что 
нагрузочная способность и эффективность транс-
фекции связаны не только с дзета-потенциалом 
и стерическими помехами наноносителей QD, 
но и с однородностью их поверхности (обнару-
жено, что QD, модифицированные одним типом 
L-Arg, связанного с HP–CD, обладают лучшей 
трансфекцией siRNA). В этом исследовании на-
ноносители QD использовали для доставки siBcl-2 
в клетки A549 для подавления высокоэкспресси-
руемого гена Bcl-2, который был идентифициро-
ван как причина развития нескольких видов рака. 
Показано, что наноносители QD, доставляющие 
siBcl-2 с противоопухолевыми препаратами или 
без них, обладали более высокой эффективностью 
подавления генов, чем siPort NeoFX siРНК, и что 
загрузка противоопухолевых препаратов на нано-
носители QD способствовала более быстрому вы-
свобождению миРНК и приводила к более высо-
кому подавлению генов. Таким образом, сочетание 
генной и химиотерапии приводит к повышенной 
цитотоксичности по отношению к онкологическим 
клеткам, демонстрируя потенциал наноносителей 
QD для терапии рака (использование одного нано-
носителя QD для комбинации нескольких химио-
терапевтических препаратов и siРНК Bcl-2 приво-
дило к почти 80 % клеточному апоптозу).

симальной концентрации FA 5 μМ интенсивность 
флюоресценции QD–MUA и QD–Cys или QD–
LA была снижена примерно до 80 и 75 % от ис-
ходных значений соответственно. Распределение 
наночастиц по размерам определяли методом ди-
намического светорассеяния (DLS — Dynamic 
Light Scattering). Данные DLS показали, что 
диаметр нанокристаллов QD варьировал от 11 
до 19 нм в зависимости от типа лиганда на поверх-
ности. Оптимальный размер для ингаляционной 
доставки составил менее 50 нм. Наноконъюгат 
QD–FA–DOX имеет диаметр 15,1 нм при конъ-
югации с MUA, 17,6 нм — при конъюгации с Cys 
и 22,5 нм — при конъюгации с LA. Эти размеры 
находятся в оптимальном диапазоне для доставки 
в легкие. Это указывает на то, что эти наноконъюга-
ты могут быть эффективными системами доставки 
лекарств для лечения рака легких, более того, было 
подтверждено ускоренное высвобождение DOX 
в среде культивирования клеток. Биологический 
скрининг показал, что наноконъюгаты QD–
FA–DOX проявляют большую цитотоксичность 
по сравнению с другими формами синтезированных 
образцов QD. Это указывает на цитотоксический 
эффект DOX, высвобождаемого QD. Анализ 
выявил заметное ограничение миграции клеток 
A549 после обработки QD–MUA–FA–DOX 
в отличие от других QDS или свободного DOX. 
Наноконъюгаты QD–MUA–FA–DOX, таким 
образом, можно рассматривать как потенциальную 
систему доставки лекарств в аденокарциномные 
альвеолярные базальные эпителиоциты человека 
для эффективного лечения.

Поскольку квантовые точки Ag–In–Zn–S, 
используемые в системе, обладают высокими фото-
люминесцентными свойствами, они могут приме-
няться для доставки DOX в клетки рака легкого 
A549 в доклинических исследованиях на животных.

В области онкологии большое внимание уде-
ляется поиску эффективных методов комби-
нированной терапии. J. Li и соавт. сообщали 
о разработке единой системы доставки лекарств 
для лечения рака легких путем объединения малой 
интерферирующей РНК (siRNA) и различных 
противораковых препаратов [9]. Исследование 
продемонстрировало потенциал наночастиц QD 
как многообещающей системы доставки лекарств 
в едином носителе для эффективной комбиниро-
ванной терапии путем нацеливания на различные 
механизмы при комбинированном лечении рака. 
Для формирования наноносителей с целью достав-
ки QD, наночастицы на основе ZnSe были конъ-
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противовирусных и антибактериальных стратегий 
имеет решающее значение, а QD могут сыграть 
в этом жизненно важную роль.

Ярким примером такого инновационного подхо-
да является исследование C.T. Hsieh и соавт. [6]. 
Ученые представили исследование противовирусных 
свойств N-функционализированных графеновых 
квантовых точек (GQD) против кошачьего коро-
навируса NTU156 (FCoV NTU156) и энтерови-
руса 71 (EV71). Авторы использовали уникальный 
твердофазный метод с использованием микроволно-
вой технологии для синтеза GQD и оценили их про-
тивовирусную эффективность. Они обнаружили, 
что N-функционализированные GQD проявляли 
сверхвысокое ингибирование (>99,9 %) тестируе-
мых вирусов. В исследовании также изучали био-
совместимость GQDs путем оценки токсичности 
на клеточных линиях H171 и H184. Полученные 
результаты продемонстрировали превосходную 
биосовместимость, что указывает на потенциал этих 
GQD для биомедицинских применений.

Функциональные группы на поверхности  
GQDs, в частности фенольные и аминогруп-
пы, играют ключевую роль во взаимодейст вии  
с рецептор-связывающим доменом спайк-белка. 
Добавление полиэтиленгликоля дополнительно 
усилило противовирусную активность и ингиби-
рование вирусной инфекции. Преимущества та-
кого подхода многогранны. Во-первых, функцио-
нализированные GQD проявили значительную 
противовирусную активность как против коронави-
русов, так и против энтеровирусов, продемонстри-
ровав их противовирусную способность широкого 
спектра действия. Во-вторых, целенаправленное 
действие GQDs против специфических вирусных 
белков снижает вероятность развития вирусной 
резистентности. Кроме того, GQDs легко функци-
онализируются, что повышает их универсальность 
и потенциал для терапевтического применения.

Z. Li и соавт. опубликовали исследование 
по применению QD c черным фосфором (BPQDs) 
в лечении инфекций при ХОБЛ [10]. Была про-
ведена разработка системы доставки лекарств — 
пэгилированных QD хитозана/черного фосфора 
и наночастиц амикацина (PEG@CS/BPQDs-
AM NPS). Авторы продемонстрировали, что 
BPQD усиливают проникновение препарата через 
слой слизи с высвобождением лекарственного сред-
ства и повышением эффективности антибактери-
альной терапии. Это может быть актуальным в том 
числе у пожилых пациентов, у которых наблюдают 
повышенную вязкость слизи и сниженный мукоци-
лиарный клиренс.

X. Cai и соавт. исследовали новый метод адрес-
ной доставки лекарств для лечения рака легких. 
В нем подробно демонстрируются преимущества 
подхода с использованием рН-чувствительной 
системы доставки лекарственных средств ZnO–
QD–DOX [1]. В этой системе DOX вводится 
в QD ZnO, функционализированные полиэти-
ленгликолем и гиалуроновой кислотой. Последняя 
специфически связывается с рецептором CD44, 
сверхэкспрессируемым в клетках рака легкого 
A549, что обеспечивает селективную доставку ле-
карств. Анализ цитотоксичности свидетельствует 
о синергической противоопухолевой эффективно-
сти Zn2+ и DOX. Интересно, что HA–ZnO–
PEG продемонстрировали более высокую проти-
воопухолевую активность, чем PEG–ZnO QD, 
из-за преимущественного эндоцитоза раковыми 
клетками, которому способствует гиалуроновая 
кислота. Эффективность загрузки DOX для мо-
дифицированных QDZnO составила 83,4 %, что 
указывает на высокий потенциал системы HA–
ZnO–PEG в качестве наноносителя. Дальнейшие 
исследования цитотоксичности показали, что эф-
фект у HA–ZnO–DOX был точно таким же, как 
у свободного DOX. Исследование также проде-
монстрировало способность системы HA–ZnO–
DOX к длительному контролируемому высво-
бождению. Кроме того, показана специфичность 
HA–ZnO–DOX для клеток A549. Полученные 
данные свидетельствуют о многообещающем по-
тенциале разработанной рН-чувствительной систе-
мы доставки на основе ZnO и QD в области лече-
ния рака легких.

Квантовые точки в лечении 
легочных инфекций

Использование QD для борьбы с инфекциями 
лёгких в последнее время стало многообещающим 
направлением. Вирусные инфекции, вызываемые 
коронавирусами и энтеровирусами, а также бак-
териальные респираторные инфекции представ-
ляют значительный риск для здоровья и остаются 
глобальной проблемой здравоохранения. Многие 
вирусы, вызывающие заболевания легких, такие 
как COVID-19 и грипп, могут быстро изменяться, 
что затрудняет долгосрочное лечение. Существуют 
противовирусные препараты для лечения некото-
рых респираторных инфекций, но они имеют огра-
ниченное применение и короткий период времени, 
в течение которого эти препараты эффективны. 
Кроме того, растет число возбудителей, устойчи-
вых к существующим противовирусным и анти-
бактериальным препаратам [7]. Разработка новых 
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QD должны быть сконструированы таким об-
разом, чтобы обеспечивать оптимальное выведе-
ние из организма во избежание потенциального 
накопления в ткани легкого. При этом быстрое 
выведение может ограничить их доступность 
для диагностических или терапевтических целей, 
в то время как длительное накопление увеличи-
вает потенциальную токсичность. Эффективное 
нацеливание QD на маркеры заболевания легких 
или специфические клетки остается сложной за-
дачей. Необходимо изучить стратегии повышения 
сродства к связыванию, специфичности и интерна-
лизации QD в клетках-мишенях. QD должны со-
хранять свою стабильность и оптические свойства 
на протяжении всего диагностического или тера-
певтического процесса. Однако со временем QD 
могут подвергаться деградации, фотообесцвечива-
нию или потере интенсивности флюоресценции.

Процедура получения разрешения на исполь-
зование QD в клинической практике представля-
ет еще одну трудность. Для обеспечения соответ-
ствия QD нормативным требованиям и гарантий их 
трансфера из лабораторных условий в доклиниче-
ские и клинические, требуется тщательная оценка 
их безопасности, эффективности и долгосрочных 
эффектов.

Крупносерийное производство высококачест-
венных QD со стабильными свойствами и вос-
производимостью имеет важное значение для их 
широкого применения не только при заболева-
ниях легких, но и в сфере фармакологии в целом. 
Разработка экономически эффективных и масшта-
бируемых методов синтеза имеет решающее зна-
чение для преодоления производственных ограни-
чений и обеспечения их доступности для научных 
исследований и клинических применений.

Проблема токсичности квантовых точек 
в ткани лёгких

Возможная токсичность QD в контексте лече-
ния заболеваний легких вызывает серьезную оза-
боченность. Существует несколько предположений 
о механизмах токсичности квантовых точек, напри-
мер, что токсичность может быть обусловлена либо 
химическими свойствами отдельных составляющих 
QD, либо их размерами [13]. Ряд исследователей 
связывают цитотоксичность с непоcредственным 
воздействием кадмия и селена, присутствующих 
в ядре QD. Квантовые точки, адсорбированные 
или накапливающиеся на поверхности клеток, могут 
нарушать функции клеток, при этом токсичность 
QD зависит от степени поглощения клетками. QD 

В работе К. Shivaji и соавт. CdS QD с экстрак-
том листьев зеленого чая (Camellia sinensis) инги-
бировали in vitro грамположительные Streptococcus 
pyogens и грамотрицательные Serratia marcescens, 
связанные с инфекцией лёгких [18]. Наблюдаемая 
антибактериальная активность обусловлена спо-
собностью проникновения частиц с маленьким 
размером через нанопоры бактериальной кле-
точной стенки, состоящей из пептидогликанов 
и липополисахаридов.

С. Zhao и соавт. сообщили, что азотсодержа-
щие углеродные квантовые точки (NDQD), по-
лученные из диэтилентриамина (DETA) и моно-
гидрата D(+)-глюкозы, обладают специфической 
антибактериальной активностью против стафило-
кокков, особенно против метициллин-резистент-
ного золотистого стафилококка [22]. Механизм их 
действия обусловлен разрывом и потерей целостно-
сти цитоплазматической мембраны бактерий.

Применение квантовых точек 
в терапии легочной гипертензии

Легочная артериальная гипертензия — заболе-
вание с высокой смертностью, характеризующееся 
гипервазоконстрикцией в легких. На сегодняшний 
день не разработано эффективных методов лечения 
данной патологии. В патогенезе легочной артери-
альной гипертензии важную роль играет баланс 
продукции оксида азота (NO) и АФК в легочной 
артерии за счет связанной эндотелиальной синтазы 
NO (eNOS — endothelial Nitric Oxide Synthase). 
Тетрагидробиоптерин (BH4) необходим для свя-
зывания eNOS с образованием NO или АФК. 
Терапия с добавлением BH4 может восстановить 
связывание eNOS, однако фармакологический 
подход, который мог бы эффективно повысить 
внутриклеточный уровень BH4, в настоящий мо-
мент отсутствует. M.L. Zhu и соавт. сообщили, 
что аморфные наноселеновые QD (A-SeQD) уве-
личили внутриклеточный уровень BH4. При этом 
A-SeQD не только увеличили выработку NO 
и уровень BH4, но и повлияли на активность диги-
дрофолатредуктазы в легких, что улучшило ремо-
делирование легочных артерий [25].

Текущие проблемы и будущие направления 
применения квантовых точек 

для диагностики и лечения заболеваний 
легких

Несмотря на свой потенциал, QD имеют ряд 
ограничений и проблем, что препятствуют их ши-
рокому использованию в исследованиях и лечении 
заболеваний легких.
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действительно прекратилась к 90-му дню, покрытие 
полиэтиленгликолем не смогло полностью предот-
вратить побочные эффекты QD705.

Кроме того, M.S. Stan и соавт. показали, что 
QD на основе кремния (QD Si/SiO2) могут вы-
зывать воспаление фибробластов легких человека, 
в основном за счет повреждения клеточных мем-
бран и образования АФК [19]. В то же время, 
известно, что поглощение этих QD клеточными 
рецепторными системами нарушает актиновый ци-
тоскелет, вызывая изменение клеточной структуры 
и потенциально влияя на многие важные функции, 
такие как подвижность клеток, адгезия и деление. 
Равновесие внеклеточного матрикса может быть 
нарушено QD, вызывая воспаление и изменяя вы-
работку и активность матриксных металлопротеи-
наз, которые необходимы для разрушения и ремо-
делирования внеклеточного матрикса.

D.K. Scoville и соавт. обнаружили, что QD, 
в частности QD CdSe–ZnS, стабилизированные 
амфифильным полимером, способны вызывать 
респираторные заболевания и воспаление [17]. 
Исследование, проведенное на штаммах мышей, 
показало, что после воздействия QD уровень 
нейтрофилов и цитокинов в жидкости бронхоаль-
веолярного лаважа значительно увеличивался. 
Продемонстрировано, как биологический штамм 
может влиять на то, насколько токсичной и воспа-
лительной может быть QD, подчеркнув важность 
тщательного выбора модельных организмов для ис-
следований токсичности QD.

Решением проблемы токсичности QD могло 
бы стать использование менее токсичных матери-
алов для их производства, например синтез QD 
на основе углерода. BPQD, которые являются 
биосовместимыми и биоразлагаемыми, кажутся 
многообещающими, что делает их очень интерес-
ными в терапии рака легких, биоимиджинге и реге-
нерации тканей. Еще одним подходом к снижению 
токсичности является модификация поверхности. 
Использование гиалуроновой кислоты в качестве 
покрытия может быть перспективным направле-
нием, поскольку известно, что она биосовместима, 
может обеспечить стабилизацию QD, а также спо-
собна связываться с рецепторами CD44, которые 
часто сверхэкспрессируются на поверхности клеток 
рака легкого. Однако её использование требует 
дальнейших исследований для понимания возмож-
ных преимуществ и рисков, а также для оптимиза-
ции процессов нанесения покрытий и использова-
ния с различными типами квантовых точек [23].

Интересным исследованием является работа 
Q. Zhou и соавт. [24], в которой ученые сосредото-

могут генерировать АФК или свободные радика-
лы, что приводит к окислительному повреждению 
клеточных компонентов, таких как нуклеиновые 
кислоты, ферменты, митохондрии, плазматические 
и ядерные мембраны.

При накоплении QD развивалось повреж-
дение легких, сопровождавшееся повышением 
уровня лактатдегидрогеназы, альбумина, а так-
же воспалительных клеток и хемокинов, включая 
альвеолярные макрофаги, полиморфно-ядерные 
клетки, лимфоциты и воспалительные хемокины. 
Длительное воздействие QD на легкие может 
привести к интерстициальной инфильтрации лим-
фоцитами, гранулематозной реакции и снижению 
функции легких. Не исключен также долгосрочный 
эффект с повреждением генетического материала, 
что вызывает опасения по поводу канцерогенности 
QD [15].

T. Wu и соавт. представили обзор токсиче-
ского воздействия QD на дыхательную систе-
му, уделяя особое внимание токсичности in vitro 
и in vivo. Токсичность in vitro включает снижение 
жизнеспособности клеток, генетические поврежде-
ния и разрушение иммунных клеток. Токсичность 
in vivo включает накопление QD, повреждение 
легких, воспаление и потенциальные долгосрочные 
побочные эффекты [21].

Токсичность QD в ткани лёгких была изучена 
в ряде исследований. В исследовании 2011 г., прове-
денном C.C. Ho и соавт., ученые использовали кван-
товую точку 705 (QD705), наночастицу на основе 
кадмия, для изучения ее потенциального токсического 
воздействия на ткани легких [5]. Они изучали био-
логические реакции у мышей после интратрахеаль-
ной инстилляции QD705, которую они предложили 
в качестве потенциального метода доставки лекарств 
и визуализации легких. Результаты показали, что 
QD705 индуцировал стойкое воспаление и образо-
вание гранулемы в легких мыши. Первоначальные 
реакции включали острую инфильтрацию нейтрофи-
лами с последующей инфильтрацией интерстициаль-
ными лимфоцитами, приводящую к гранулематозной 
реакции, наблюдаемой на 17-й и 90-й дни. QD705 
также индуцировал экспрессию генов провоспали-
тельных цитокинов, хемокинов и металлопротеина-
зы 12 в тканях легких и временно снижал функцию 
легких на 17-й день после лечения. Кроме того, ис-
следователи изучили, может ли покрытие из поли-
этиленгликоля защитить от этих неблагоприятных 
реакций. Однако лечение QD705, покрытой поли-
этиленгликолем, приводило к аналогичным воспа-
лительным реакциям, а также к снижению функции 
легких на 17-й день. Хотя гранулематозная реакция 
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из малотоксичных материалов. В этом обзоре мы 
попытались обобщить текущие и наиболее интерес-
ные достижения в диагностике и лечении заболева-
ний легких с помощью квантовых точек.

Конфликт интересов отсутствует.
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чились на синтезе и характеристике гетеропереход-
ных материалов, а именно на сочетании QD оксида 
графена (GOQDs) с монослойными нанолистами 
дисульфида молибдена (SLMoS2) для формирова-
ния SLMoS2@GOQD. Они исследовали терапев-
тический потенциал этих гетерофункциональных 
материалов в контексте повреждения легких, вы-
званного эндотоксином. Отмечено, что SLMoS2@
GOQDs демонстрируют более сильную электро-
статическую стабилизацию по срав нению с оди-
ночными GOQDs и нанолистами SLMoS2 (дзета-
потен циалы GOQDs=–10,98 мВ, SLMoS2= 
=–22,08 мВ и SLMoS2@GOQDs=–29,20 мВ). 
Обна ружено, что предварительная обработка 
SLMoS2@GOQDs защищает клетки от индуци-
рованного эндотоксином апоптоза, что приводит 
к увеличению процента живых клеток и умень-
шению числа клеток с поздним началом апоптоза. 
SLMoS2@GOQD также продемонстрировали 
эффект защиты ультраструктуры клеток, сохраняя 
нормальную форму клеток, ядра и цитоплазмы. 
Кроме того, продемонстрировано, что SLMoS2@
GOQDs проявляют каталазоподобную актив-
ность, снижая окислительный стресс и подавляя 
нейротоксичность. Наблюдали меньшее высво-
бождение ионов молибдена из SLMoS2@GOQDs 
по сравнению с чистыми нанолистами SLMoS2, что 
указывает на потенциальное снижение токсично-
сти, связанной с высвобождением ионов металлов. 
Продемонстрирован их потенциал для повышения 
стабильности наноматериалов, защиты от инду-
цируемого эндотоксином апоптоза, уменьшения 
повреждения ультраструктуры клеток, снижения 
окислительного стресса и минимизации высвобож-
дения ионов металлов. Эти результаты дают цен-
ную информацию о разработке гетеропереходных 
материалов для диагностики и лечения заболеваний 
легких.

Заключение
Квантовые точки обладают большим потенциа-

лом для диагностики и лечения заболеваний лёгких, 
что может быть особенно актуально для пожилых 
пациентов, у которых возрастают риски развития 
онкологической и инфекционной респираторной 
патологии. Для применения квантовых точек в кли-
нической практике необходимо решить ряд про-
блем, такие как токсичность и иммунные реакции. 
Текущие идеи для этого на данный момент заклю-
чаются в покрытии поверхности более безопасны-
ми и биосовместимыми материалами или замене 
ядра квантовой точки из тяжелых металлов на ядро 
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ную динамику с 10,47 до 4,53 балла (р<0,01), что 
соответствует улучшению качества сна на 56,7 %. 
Суммарный показатель тревожности (STAI) снизил-
ся со 101,60 до 85,26 балла (р<0,01), а показатель 
депрессии (BDI) — с 26,6 до 16,4 балла (р<0,001). 
В контрольной группе статистически значи-
мых изменений показателей выявлено не было. 
Сравнительный анализ подтвердил статистически 
значимо более выраженное улучшение по всем из-
учаемым параметрам в основной группе (p<0,01).

Ключевые слова: принципы паллиативной по-
мощи, паллиативный пациент, гериатрия, пожилой 
пациент, качество жизни, бессонница, методика ле-
чебного сна–отдыха

Расстройства сна представляют значимую 
ме дико-социальную проблему современного обще-
ства. Этиология, патогенез, клинические прояв-
ления и терапевтические стратегии при наруше-
ниях сна остаются объектом активного изучения 
в фундаментальных и клинических исследованиях. 
Бессонница (инсомния), занимающая домини-
рующее положение в структуре расстройств сна, 
характеризуется устойчивой тенденцией к росту 
распространенности: по данным эпидемиологи-
ческих исследований, ее частота в общей попу-
ляции увеличилась с 17,5 % (2002 г.) до 19,2 % 
(2012 г.). Российские исследования, основанные 
на анкетировании, демонстрируют вариабельность 
показателей распространенности инсомнии в диа-
пазоне 6–19 % [2]. Согласно данным мониторин-
га 2020 г., около 30 % населения РФ сообщают 
о различных нарушениях сна. При этом трудности 
засыпания отмечают 40 % респондентов, что пре-
имущественно коррелирует с симп томами эмоцио-
нального выгорания и наличием тревожных мыслей 
в пресомнический период. При этом среди паци-

Паллиативная медицинская помощь была нор-
мативно закреплена Министерством здравоохране-
ния РФ в 2011 г. (Приказ № 915н). Она определяется 
как комплекс медицинских вмешательств, направ-
ленных на купирование боли и облегчение других 
тягостных симптомов, а также на повышение каче-
ства жизни пациентов с неизлечимыми заболевани-
ями. Основополагающие принципы паллиативной 
помощи базируются на приоритете качества жиз-
ни над ее продолжительностью.  Цель исследова-
ния — установить эффективность гипнотерапев-
тических методик для улучшения параметров сна 
(латентность, эффективность, длительность) у пал-
лиативных больных старших возрастных групп. 
Исследование было проведено на базе отделения 
паллиативной помощи Большетроицкой районной 
больницы Шебекинского муниципального округа 
Белгородской обл. Всего в исследовании приняли 
участие 114 больных терапевтического профиля. 
 Нарушения сна были диагностированы у 78 (68,4 %) 
пациентов, которые и составили основную выбор-
ку для дальнейшего анализа. Эти пациенты были 
случайно распределены на две группы — основ-
ную (n=40) и контрольную (n=38). Пациенты основ-
ной группы на фоне стандартной терапии полу-
чали курс интервенций по методике длительного 
лечебного сна–отдыха А.Н. Блинкова. Пациенты 
контрольной группы получали только стандартную 
терапию, включающую симптоматическое лечение 
и уход, без применения исследуемой методики. 
Средний возраст участников с нарушениями сна со-
ставил 84,3 года, максимальный возраст — 90 лет. 
Для оценки инсомнии применяли Питтсбургский 
индекс качества сна (Pittsburgh Sleep Quality Index, 
PSQI), уровень тревожности оценивали по шкале 
Спилбергера–Ханина (State-Trait Anxiety Inventory, 
STAI), уровень депрессии — по шкале Бека 
(Beck Depression Inventory, BDI). Использовали за-
патентованную методику А.Н. Блинкова.  В основ-
ной группе зафиксировано статистически значи-
мое улучшение по всем изучаемым параметрам. 
Интегральный показатель PSQI имел положитель-
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Материалы и методы
В исследовании на базе отделения паллиа-

тивной помощи Большетроицкой районной боль-
ницы Шебекинского муниципального округа 
Белгородской обл. участвовали 114 пациентов тера-
певтического профиля. Нарушения сна диагности-
ровали у 78 из них (68,4 %). Данных пациентов 
случайно распределили на две группы — основную 
(n=40) и контрольную (n=38). Пациенты основ-
ной группы на фоне стандартной терапии получали 
курс интервенций по методике длительного лечеб-
ного сна–отдыха А.Н. Блинкова. Пациенты кон-
трольной группы получали базисную терапию со-
матических заболеваний без применения методики 
длительного лечебного сна–отдыха. Средний воз-
раст участников с нарушениями сна составил 84,3 
года, максимальный — 90 лет. В обеих группах 
значимо преобладали женщины (рис. 1).

Критерием включения являлось отсутствие 
приема наркотических анальгетиков, антидепрес-
сантов и снотворных препаратов.

При первичном осмотре паллиативных паци-
ентов были обнаружены проблемы, приведенные 
на рис. 2. Cледует отметить, что бессонница явля-
лась одной из основных жалоб в исследуемой ко-
горте и была зарегистрирована у 39,8 % паллиатив-
ных пациентов.

Пациентам основной группы в условиях стаци-
онара ежедневно предоставляли индивидуальные 
светоизолирующие текстильные маски для сна, 
обеспечивающие полную блокаду фотостимуля-
ции сетчатки. Далее пациенты проходили проце-
дуру гипнотерапевтической интервенции, прослу-
шивая адаптированные аудиофайлы по методике 
лечебного сна–отдыха Александра Николаевича 
Блинкова [1]. Методику применяли по следую-
щей схеме: в 1-й день исследования после подго-
товки к ночному сну пациентам предлагали к про-
слушиванию 15-минутный аудиофайл, во второй 
день — 30-минутный. Длительность аудиофайла 
увеличивалась на 15 мин до 6-го дня исследования 
и в итоге составила 90 мин. Оценка показателей 
была повторена в день выписки пациента, а именно 
на 20-е сутки на фоне проводимого исследования.

Для объективизации параметров инсомнии, де-
прессивной симптоматики и тревожности исполь-
зовали следующие валидированные опросники:

 • Шкала оценки уровня реактивной и личност-
ной тревожности Спилбергера–Ханина (State-
Trait Anxiety Inventory, STAI) [1] — опросник, 
состоящий из двух субшкал: реактивной (оцен-
ка текущего состояния тревоги) и личностной 
(оценка устойчивой тревожности как черты 
личности); результаты оценивают в баллах: 
до 30 — низкая тревожность; 31–45 — уме-
ренная; 46 и более — высокая;

ентов с инсомнией особый клинический интерес 
представляет когорта паллиативных больных [7]. 
Оптимизация качества жизни данной категории 
пациентов является стратегической целью палли-
ативной помощи [2]. В этом контексте коррекция 
нарушений сна у паллиативных пациентов непо-
средственно коррелирует с достижением ключевого 
терапевтического результата — улучшением пока-
зателей качества жизни.

Паллиативную медицинскую помощь в отделе-
нии оказывают пациентам с неизлечимыми прогрес-
сирующими заболеваниями [4]. Существующие 
ограничения стандартных терапевтических подхо-
дов определяют научную и клиническую потреб-
ность в разработке и валидации дополнительных 
немедикаментозных интервенций для оптимизации 
паллиативной помощи.

Основные проблемные области у паллиативных 
пациентов носят комплексный характер и включа-
ют соматические симптомы и синдромы, психиче-
ские и поведенческие расстройства, социальные 
детерминанты и трудности [6].

Сон представляет собой не только период по-
коя, но и критически важный инструмент поддер-
жания физиологического здоровья и психоэмоци-
онального состояния [5]. Применение технологий 
сенсорной стимуляции в качестве формы внешнего 
вмешательства позволяет управлять продолжитель-
ностью и глубиной сна, активируя регуляторные 
механизмы, малодоступные в состоянии бодрство-
вания [3]. Данные подходы открывают перспек-
тивы для применения в сфере здравоохранения, 
включая коррекцию нарушений сна и оптимизацию 
когнитивного восстановления. Использование со-
временных технологических решений потенциально 
способно модулировать архитектуру сна, улучшая 
качество жизни [3].

Цель исследования — установить эффектив-
ность гипнотерапевтических методик для улучше-
ния параметров сна (латентность, эффективность, 
длительность) у паллиативных больных старших 
возрастных групп.

%

Группы

10,7

11,1
89,3

88,9

0 50 100

Основная

Контрольная

Женщины Мужчины

Рис. 1. Гендерное распределение пациентов основной 
и контрольной групп
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дующей: умеренная тревожность — у 21 (52,5 %) 
пациента, высокая — у 19 (47,5 %), низкая отсут-
ствовала. Средние значения показателей до лечения: 
суммарный балл — 101,60, ситуативная тревож-
ность — 47,68, личностная тревожность — 53,94.

Динамика в основной группе после курса ле-
чебного сна–отдыха. Статистический анализ 
(критерий Вилкоксона) выявил значимое сниже-
ние суммарного показателя тревожности в основ-
ной группе — со 101,60 до 85,26 балла (p<0,01). 
Статистически значимое уменьшение также за-
фиксировано по обеим субшкалам (ситуативной 
и личностной тревожности). После вмешательства 
доля пациентов с умеренной тревожностью воз-
росла до 72,5 % (n=29), а с высокой снизилась 
до 27,5 % (n=11).

Динамика в контрольной группе. Исходно 
суммарный балл тревожности в контрольной группе 
(n=38) был статистически значимо ниже, чем в ос-
новной (89,50 против 101,60, p<0,01). После кур-
са лечения без применения лечебного сна–отдыха 
в контрольной группе зафиксировано незначитель-
ное изменение суммарного балла тревожности 
(с 89,50 до 88,90). Статистический анализ (крите-
рий Вилкоксона) подтвердил отсутствие статисти-
чески значимой динамики (p=0,45). Аналогично 
не выявлено значимых изменений по шкалам ситуа-
тивной и личностной тревожности (рис. 3).

Таким образом, в основной группе четко про-
слеживается снижение значений по показателям 
ситуативной и личностной тревожности, а также 
снижение по суммарному показателю тревоги.

Результаты оценки депрессии по шкале Бека (BDI)
Исходный уровень (до вмешательства). 

У всех пациентов основной группы (n=40) ис-
ходные баллы по шкале BDI превышали 10 баллов 
(среднее значение 26,6 балла). Распределение 
по степени тяжести депрессии: легкая 

 •  Шкала депрессии Бека (Beck Depression 
Inventory, BDI) [1] — стандартизованный 
инструмент для оценки выраженности депрес-
сивной симптоматики; суммарный балл ин-
терпретируется следующим образом: 0–9 — 
отсутствие депрессии; 10–18 — легкая; 
19–29 — умеренная; 30–63 — тяжелая;
 • Питтсбургский индекс качества сна (Pittsburgh 
Sleep Quality Index, PSQI) — валидированный 
опросник для оценки качества сна и диагности-
ки инсомнии; общий балл >5 указывает на зна-
чимые нарушения сна.
В анализ были включены исключительно па-

циенты, завершившие полный курс вмешатель-
ства (20 сеансов) и предоставившие заполненные 
опросники на двух контрольных точках оценки —
исходной (при поступлении) и конечной (при вы-
писке на 20-е сутки). Статистическую обработку 
данных проводили с применением непараметриче-
ских методов. Динамику показателей внутри групп 
между исходным уровнем и моментом выписки 
оценивали с использованием парного критерия 
Вилкоксона (Wilcoxon signed-rank test). Различия 
между основной и контрольной группой анализиро-
вали с помощью критерия Манна–Уитни (Mann–
Whitney U test).

Результаты и обсуждение
Результаты оценки тревожности 
по шкале Спилбергера–Ханина (STAI)

Исходный уровень (до вмешательства). 
У всех 78 пациентов, включенных в анализ тревож-
ности, исходные баллы по Питтсбургскому опрос-
нику качества сна (PSQI) соответствовали диапа-
зону 14–17, что указывало на тяжелую инсомнию. 
Параллельно у участников регистрировали повы-
шенные значения как ситуативной, так и личност-
ной тревожности по шкале STAI.

В основной группе (n=40) исходная структура 
тревожности по суммарному баллу STAI была сле-
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Рис. 2. Проблемы и жалобы паллиативных больных
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Критерий Вилкоксона выявил высокое ста-
тистически значимое снижение суммарного балла 
BDI (p=6,8Е-10). Динамика по субшкалам: ког-
нитивно-аффективная субшкала — выраженное 
снижение с 13,2 до 8,9 балла.

Результаты оценки качества сна 
по Питтсбургскому индексу качества сна (PSQI)

Исходный уровень в основной группе (n=40)
Субъективное качество сна (шкала 1): уме-

ренные нарушения (47,5 %, n=19) преобладали 
над легкими (37,5 %, n=15) и выраженными (15 %, 
n=6); отсутствие нарушений не зарегистрировано; 
средний балл — 1,81.

Латентность сна, засыпание (шкала 2): 
выраженные трудности засыпания (55 %, n=22) 
встречались чаще умеренных (37,5 %, n=15) и лег-
ких (7,5 %, n=3); средний балл — 2,47.

Продолжительность сна (шкала 3): наибо-
лее распространены были умеренные нарушения 
(45 %, n=18), за ними следовали выраженные 
(32,5 %, n=13) и легкие (17,5 %, n=7); нормаль-
ная продолжительность сна отмечена лишь у 5 % 
(n=2); средний балл — 2,11.

Эффективность сна (шкала 4): большин-
ство пациентов (57,5 %, n=23) не имели наруше-
ний (0 баллов), легкие (30 %, n=12) и умерен-
ные (12,5 %, n=5) были отмечены реже; средний 
балл — 0,53.

Нарушения сна (шкала 5): подавляющее 
большинство (72,5 %, n=29) сообщали о легких 
нарушениях, 27,5 % (n=11) — об умеренных; вы-

(10–18 баллов) — у 8 (20 %) пациентов, умерен-
ная (19–29 баллов) — у 15 (37,5 %), выражен-
ная (≥30 баллов) — у 17 (42,5 %).  Наибольший 
вклад в суммарный показатель депрессии вносила 
когнитивно-аффективная субшкала, средний балл 
по которой составил 13,2. Это свидетельствует 
о выраженных нарушениях в эмоциональной и ког-
нитивной сферах.

В контрольной группе (n=38) повышенные 
баллы по шкале BDI (≥10) были исходно выяв-
лены у 21 (55,3 %) пациента, средний балл 21,72. 
Распределение: легкая депрессия — у 7 пациентов 
(33,3 % от подгруппы с депрессией), умеренная — 
у 13 (61,9 %), выраженная — у 1 (4,8 %).

Межгрупповое сравнение не выявило стати-
стически значимых различий в средних баллах 
BDI основной и контрольной групп на момент 
госпитализации (p>0,05), что подтверждает их 
сопоставимость по исходному уровню депрессии 
(рис. 4).

Динамика после вмешательства в основной 
и контрольной группах. В основной группе (после 
курса лечебного сна–отдыха) зарегистрировано 
значительное снижение среднего балла BDI до 16,4. 
Распределение по степени тяжести: отсутствие кли-
нически значимой депрессии (<10 баллов) — у 2 
(5 %) пациентов, легкая — у 24 (60 %), умерен-
ная — у 14 (35 %), выраженная — не выявлена.

В контрольной группе (без лечебного сна–от-
дыха) зафиксировано незначительное снижение 
среднего балла BDI с 21,72 до 20,81. Анализ (кри-
терий Вилкоксона) показал отсутствие статистиче-
ски значимой динамики (p=0,14).

Баллы

Группы

50,48

52,12

45,95*

49,7

52,12
53,21

48,21*

51,13

42

44

46

48

50

52

54

Основная

Ситуативная

Контрольная Основная Контрольная
 До лечения  После лечения

Личностная

Рис. 3. Результаты уровня тревожности по шкале Спилбергера–Ханина до и после применения методики 
в основной и контрольной группах; * статистически значимые различия
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Выводы
Результаты исследования демонстрируют кли-

нически значимую эффективность методики дли-
тельного сна–отдыха в паллиативной практике. 
Статистически значимое снижение уровня тревож-
ности по шкале STAI и улучшение параметров сна 
по индексу PSQI подтверждает, что данная неме-
дикаментозная интервенция является результатив-
ным компонентом комплексной помощи пациен-
там с терминальными состояниями.

Методика длительного лечебного сна–отдыха 
улучшает психоэмоциональное состояние и способ-
ствует оптимизации сна у паллиативных пациентов, 
что вносит значимый вклад в положительную ди-
намику показателей качества жизни данной катего-
рии пациентов.

Конфликт интересов отсутствует.

раженных нарушений или их отсутствия не выявле-
но; средний балл — 1,67.

Применение снотворных (шкала 6): 52,5 % 
(n=21) не использовали снотворные; эпизодиче-
ское (27,5 %, n=11) и редкое (20 %, n=8) при-
менение препаратов бензодиазепинового ряда 
перед сном было отмечено у остальных; средний 
балл — 0,69.

Дневная дисфункция, сонливость (шкала 7): 
умеренная (47,5 %, n=19) и легкая (42,5 %, n=17) 
сонливость встречались чаще выраженной (10 %, 
n=4); средний балл — 1,69.

Итоговый балл PSQI (сумма суб-
шкал): среднее исходное значение в основной 
группе — 10,47 балла.

Динамика в основной группе после курса 
лечебного сна–отдыха. Зафиксировано стати-
стически значимое улучшение качества сна как 
по общему баллу PSQI, так и по большинству суб-
шкал (критерий Вилкоксона, p<0,01 для шкал 1, 
2, 3, 4, 6 и общего балла; p<0,05 для шкалы 5). 
Наибольшая положительная динамика отмечена 
по шкалам 1, 2, 3, 4, 6 и общему баллу. Изменения 
по шкале 7 (дневная сонливость) не достигли ста-
тистической значимости.
Результаты контрольной группы (n=38)

Исходный уровень: средний балл PSQI в кон-
трольной группе (8,19) был ниже, чем в основной 
(10,47), однако это различие было статистически 
не значимо (критерий Манна–Уитни, p>0,05), 
подтверждая исходную сопоставимость групп 
по тяжести инсомнии.

Динамика в контрольной группе без лечеб-
ного сна–отдыха. Отмечена тенденция к сниже-
нию общего балла PSQI и значений по отдельным 
субшкалам, однако анализ (критерий Вилкоксона) 
не выявил статистически значимой динамики. 

Показатели инсомнии в обеих группах 
в течение 20-дневного исследования представлены 
в таблице.

Баллы

Группы
Основная Контрольная

71,5 73

28,3 27

3 00

10

20
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40

50
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70

80

Выраженная Умеренная Легкая

Рис. 4. Общий показатель депрессии по шкале Бека 
в основной и контрольной группах до начала воздействия

Показатели инсомнии у пациентов основной и контрольной групп по Питтсбургскому тесту, баллы

Шкала
Основная группа Контрольная группа

до лечения после лечения до лечения после лечения

Интегральный показатель 10,47** 4,53 8,19 7,24
Субъективная оценка качества сна 1,81** 0,54 1,28 1,24
Качество засыпания 2,47** 0,92 2* 1,67
Длительность сна 2,11** 0,47 1,38 1,1
Эффективность сна 0,53** 0,03 0,14 0
Факторы, мешающие сну 1,67* 0,97 1 1
Применение лекарств 0,69** 0,29 0,48 0,42
Сонливость днем 1,69 1,55 1,91 1,81

* p<0,05; ** p<0,01.
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REDUCING ANXIETY AND STRESS THROUGH HYPNOSUGGESTIVE TECHNOLOGIES 
IN PATIENTS IN PALLIATIVE PRACTICE
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State University, 27 bld. 1 Lomonosovskiy pr., Moscow 119991; 6 A.A. Kadyrov Chechen State 

University, 32 A. Sheripov str., Grozny 364907; 7 Republican Oncology Dispensary, 81 Leonov str., 
Baysangurovskiy district, Grozny 364029

Palliative care was established by the Ministry of Health of the Russian Federation in 2011 
(Order № 915n). It is defi ned as a set of medical interventions aimed at relieving pain and 
other painful symptoms, as well as improving the quality of life of patients with incurable dis-
eases. The fundamental principles of palliative care are based on prioritizing the quality of life 
over its duration. The purpose of the study — to establish the effectiveness of hypnotherapy 
techniques in improving sleep parameters (latency, effectiveness, duration) in palliative pa-
tients of older age groups. The study was conducted on the basis of the Department of pal-
liative care of of Bolshetroitskaya district Hospital of the Shebekinsky municipal District of the 
Belgorod region. A total of 114 therapeutic patients participated in the study. Sleep disorders 
were diagnosed in 78 patients (68,4 %), who made up the main sample for further analy-
sis. The 78 patients were randomly divided into two groups: the main group (n=40) and the 
control group (n=38). Patients of the main group on the background of standard therapy re-
ceived a course of interventions according to the method of long-term therapeutic sleep-rest 
by A.N. Blinkov. Patients in the control group received only standard therapy, including symp-
tomatic treatment and care, without using the studied technique. The average age of par-
ticipants with sleep disorders was 84,3 years. The maximum age of participants is 90 years. 
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess insomnia, the level of anxiety 
was determined by the Spielberger–Khanin scale (State-Trait Anxiety Inventory, STAI), and 
the level of depression was determined by the Beck Depression Inventory (BDI). The patented 
technique of A.N. Blinkov was used. In the main group, there was a statistically signifi cant 
improvement in all the parameters studied. The integral PSQI score improved from 10,47 
to 4,53 points (p<0,01), which corresponds to a 56,7 % improvement in sleep quality. The 
total anxiety index (STAI) decreased from 101,60 to 85,26 (p<0,01), and the depression index 
(BDI) decreased from 26,6 to 16,4 (p<0,001). There were no statistically signifi cant changes 
in the indicators in the control group. Comparative analysis confi rmed a signifi cantly more 
pronounced improvement in all studied parameters in the main group (p<0,01).

Key words: principles of palliative care, palliative patient, geriatrics, elderly patient, quality 
of life, insomnia, sleep–rest technique
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БЛАГОДАРНОСТЬ РЕЦЕНЗЕНТАМ
Редакционная коллегия журнала «Успехи геронтологии» выражает глубокую благодарность колле-

гам за их большой и бескорыстный труд по рецензированию статей, поступивших в редакцию в 2025 г. 
Ваша высокая квалификация, объективность, конструктивность, благожелательность и добрые реко-
мендации, несомненно, способствовали повышению качества публикуемых работ, укреплению репу-
тации журнала.

С надеждой на продолжение сотрудничества в Новом году —
редакционная коллегия журнала «Успехи геронтологии»

Опубликованные в 2025 г. статьи рецензировали:
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по ноябрь 2025 г., были приняты в печать 124, отклонены — 15.

Публикационная активность журнала «Успехи геронтологии» по данным Российского индекса научного цитирования 
(2020–2024 гг.)

Показатель 2020 2021 2022 2023 2024

Число статей в РИНЦ 153 120 100 102 83
Двухлетний импакт-фактор РИНЦ 0,723 0,773 0,879 0,936 0,564
Пятилетний импакт-фактор РИНЦ 0,743 0,688 0,752 0,647 0,543
Общее число цитирований журнала в текущем году 806 795 804 744 627
Число авторов 411 381 451 323 244
Число просмотров статей за год 19 672 25 182 37 920 33 926 24 023

Журнал «Успехи геронтологии» издаётся с 1997 г., входит в список изданий ВАК, рекомендованных 
для публикации материалов докторских и кандидатских диссертаций, индекcируется Российским ин-
дексом научного цитирования (РИНЦ), Index Medicus/MEDLINE, PubMed, SCOPUS, включен в Academic 
Journal Catalogue (AJC).
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