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The article describes the results of a comparative prospective study of the results of correcting age-
related changes in the skin of the face and neck in 72 patients using native platelet auto plasma and a new 
method for obtaining its thermally processed modifi cations based on the denaturation of protein plasma 
fractions when heated in a thermostat to different temperatures (Patent No. 2629527/August 29, 2017). 
The results obtained suggest that the use of a combination of native platelet auto plasma (PAP) with its 
thermally processed modifi cations to correct age-related changes in the skin of the face and neck is more 
effective than monotherapy of native PAP. The absence of complications during the observation period 
and the autologous nature of the material allow us to speak about the high level of safety of this method 
of treatment.
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Гипертоническая болезнь (ГБ) является ассоци-
ированным с возрастом заболеванием и в ряде слу-
чаев мало поддается фармакотерапии у пожилых 
пациентов. В связи с этим поиск новых молекул-
мишеней для терапии ГБ является актуальной за-
дачей геронтологии и молекулярной медицины. 
Установлено, что при ГБ в крови в 3,3 раза сни-
жается концентрация «белка молодости» GDF11 
и в 1,4–2,4 раза повышается уровень «белков ста-
рости» GDF15, JAM-A/1 и CCL11. У пациенток с ГБ 
нарушаются процессы микроциркуляции, что уста-
новлено по снижению гемодинамических индек-
сов HI1 и H1—H3 в 1,3 и 1,7 раза соответственно. 
У пациенток с ГБ концентрация «белка старости» 
GDF15 отрицательно коррелирует с АД, а для ад-
гезивной молекулы JAM-A/1 корреляция отсут-
ствует, тогда как в норме обе корреляции положи-
тельны. Уровень «белка старости» GDF15 в крови 
при ГБ положительно коррелирует с HI1-HI3, отри-
цательно — с индексами NEUR_HI2 и MAYER_HI3, 
что может указывать на патогенетические меха-
низмы регуляции функции эндотелия и гладкомы-
шечного слоя ткани сосудов. Вероятно, влияние 
на экспрессию «белков молодости и старости» 
GDF11, GDF15, JAM-A/1 и CCL11 может являться ми-
шенью для терапии ГБ.

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, 
GDF11, GDF15, JAM-A/1, CCL11, старение

В 2011 г. в журнале «Nature» появи-

лась статья, выполненная коллективом сотрудни-

ков Шко лы медицины Стэнфордского универ-

ситета (Stan ford Univer sity School of Medicine) 

[19]. В модели гетерохронного парабиоза (система 

общего кровообращения у молодых и старых мы-

шей) у молодых животных в зубчатой извилине го-

ловного мозга снижался нейрогенез, синаптопла-

стичность и способность к обучению. Снижение 

функций головного мозга у молодых мышей в мо-

дели гетерохронного парабиоза связано с действи-

ем хемокина, содержащего С-С последователь-

ность CCL11 (C-C motif chemokine 11, eosinophil 

chemotactic protein (белок хемотаксиса эозинофи-

лов), eotaxin-1 (эотаксин-1)), концентрация ко-

торого в крови с возрастом повышается. По этой 

причине CCL11 был назван «белком старости». 

У лиц пожилого и старческого возраста концен-

трация хемокина CCL11 в крови и спинномозговой 

жидкости повышается по сравнению с лицами мо-

лодого и среднего возраста [6, 8, 19].

Под действием крови молодых животных 

у старых мышей с кардиальной гипертрофией на-

блюдали регресс заболевания — уменьшение раз-

меров кардиомиоцитов и увеличение их поперечной 

исчерченности. Снижение выраженности возраст-

ной гипертрофии миокарда было обусловлено на-

личием в крови молодых мышей дифференциро-

вочного фактора роста — 11 (growth differentiation 

factor 11, GDF11), получившего название «бе-

лок молодости» [13, 17]. Концентрация друго-

го дифференцировочного фактора роста, GDF15 

(член суперсемейства TGF-β), возрастает в крови 

при старении и коррелирует с неблагоприятным 

прогнозом при ХСН [10, 15, 21]. Таким обра-

зом, GDF15 можно отнести к «белкам старости». 

Известно, что белок плотных адгезионных кон-

тактов JAM-А/1 (Junctional adhesion molecules 

A/1), экспрессируемый на эндотелиальных клет-

ках кровеносных сосудов и тромбоцитах, участву-

ет в патогенезе гипертонической болезни (ГБ). 

В плазме пациентов с артериальной гипертензией 

уровень JAM-A/1 был выше, чем у лиц без ГБ. 

Выявлена высокая положительная корреляция 

уровня JAM-A/1 в плазме, величин САД и ДАД 

и концентрации фибриногена [16].

Цель работы — сравнительное изучение кон-

центрации «белков молодости и старости» GDF11, 
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GDF15, CCL11, JAM-A/1 и их взаимосвя-

зи с уровнем САД и ДАД и гемодинамикой в нор-

ме и при ГБ.

Материалы и методы

Исследование проведено на 37 женщинах с диа-

гнозом ГБ II стадии, имеющих высокий риск раз-

вития сердечно-сосудистых осложнений, сред-

ний возраст — 57,8±5,7 года (основная группа). 

Все пациентки подписали добровольное инфор-

мированное согласие на участие в исследовании. 

Диагноз ГБ был поставлен на основании наличия 

у пациенток гипертрофии ЛЖ по данным эхо-КГ, 

локального сужения артерий сетчатки, ультразву-

ковых признаков атеросклеротического поражения 

аорты, сонных и бедренных артерий.

Все женщины получали лечение в виде моно-

терапии или комбинации двух препаратов из групп 

ингибиторов ангиотензин-превращающего фер-

мента, блокаторов рецепторов к ангиотензину II, 

бета-адреноблокаторов, антагонистов кальция, 

диуретиков, а также фиксированные и оптималь-

ные нефиксированные комбинации указанных 

антигипертензивных средств. Кроме того, всем 

женщинам назначали статины. На момент ис-

следования у 60 % из них был достигнут целевой 

уровень АД, у 40 % АД соответствовало I степе-

ни ГБ, что потребовало дополнительной коррекции 

доз получаемых препаратов. Контрольную груп-

пу составили 30 женщин без патологии сердечно-

сосудистой системы в возрасте 55,2±2,9 года, 

сопоставимых по массе тела с пациентками с ГБ. 

Критерием исключения из исследования явились 

все ассоциированные с ГБ клинические состоя-

ния, врожденные и приобретенные пороки серд-

ца, кардиомиопатия, сахарный диабет, нарушения 

функции щитовидной железы, злокачественные 

новообразования, болезни крови, ХОБЛ с тяже-

лой дыхательной недостаточностью, хроническая 

почечная и печеночная недостаточность, воспали-

тельные заболевания, ожирение при ИМТ>40.

У женщин контрольной и основной (с ГБ) 

групп методом иммуноферментного анализа опре-

деляли концентрацию «белка молодости» GDF11 

и «белков старости» GGDF15, JAM-A и CCL11 

в крови с применением реактивов фирмы «USCN 

Cloud Clone Corp» на аппарате «Chem Well» 

(США). Всем женщинам проведено эхо-КГ-

исследование c оценкой центральной гемодинами-

ки на аппарате «Vivid-7 Dimension Pro» («General 

Electric», США).

Одной из задач исследования стало изуче-

ние взаимосвязи содержания «белков молодости 

и старости» в крови и колебаний кровотока у здо-

ровых людей и больных ГБ. Используя датчик 

mDLS и новый алгоритмический подход, была 

разработана методика для разложения сигна-

ла на различные компоненты, связанные с раз-

ными гемодинамическими источниками [11, 12]. 

Для того, чтобы облегчить интерпретацию много-

частотного анализа, вводится гемодинамический 

индекс HI (условная мощность спекл-колебаний 

в заданном частотном диапазоне). Зависимость 

HI от скорости сдвига интерпретируется пу-

тем сопоставления каждой полосе частот опреде-

ленной скорости сдвига. Различия между диапазо-

нами скоростей сдвига (частотными диапазонами) 

связаны с типом течения крови (капиллярная, арте-

риальная, пристеночная). HI1, связанный с диапа-

зоном очень низких частот, определяет взаимодей-

ствие эндотелия с эритроцитами. Высокочастотная 

область HI3 характеризует быстрый поток пульси-

рующей крови.

Для каждого HI (HI1-HI3) используется до-

полнительная мера медленных колебаний крово-

тока — осцилляторный гемодинамический индекс 

(OHI). Определены следующие OHI: 0,005–

0,05 Гц — движение крови, ассоциированное с эн-

дотелием (NEUR), 0,05–0,15 Гц — движение 

крови, определяемое мышечным слоем сосудов 

(MAYER), 0,15–0,6 Гц — движение крови, за-

даваемое дыхательным циклом (RESP), и 0,6–

3,0 Гц — пульсовые толчки (PULSE).

Статистическую обработку данных прово-

дили с использованием программы Statistica 10. 

Для описания характера распределения коли-

чественных признаков определяли средние ве-

личины (М) и стандартные отклонения (SD). 

Для оценки связей между исследуемыми «белка-

ми молодости и старости» и другими изучаемыми 

показателями применен коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена (r). Для оценки различий 

показателей в группах использовали ранговый кри-

терий Манна–Уитни. Различия считали статисти-

чески значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

У пациенток с ГБ в 3,3 раза снижено содер-

жание GDF11 и в 2,4 раза повышена концентра-

ция GDF15 в крови по сравнению с контроль-

ной группой (табл. 1). Известно, что белок 

GDF11 оказывает протекторное действие на состо-
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яние сердечной мышцы, поперечнополосатой и глад-

кой мускулатуры [10, 13, 20]. Следовательно, 

снижение его экспрессии может быть одним 

из факторов развития ГБ.

Фактор роста GDF15 является предикто-

ром смерти при сердечно-сосудистой патологии 

[10, 15], поэтому повышение его концентрации 

в крови при ГБ может свидетельствовать о небла-

гоприятном прогнозе течения заболевания.

У пациенток с ГБ в 1,6 раза повышается со-

держание в крови адгезивной молекулы JAМ-А/1 

(см. табл. 1). Аналогичные результаты получены 

другими исследователями. У крыс с предгипер-

тензией и спонтанно развившейся гипертензией 

обнаружено повышение концентрации JAM-A/1 

в микроциркуляторном русле ствола головно-

го мозга, легких, сердца, печени, почек и селезенки 

[22]. Гиперэкспрессия JAM-A/1 в сосудах крыс 

и содержание этого белка в крови выявлено в двух 

негенетических моделях артериальной гипертен-

зии — 2K-1C и при центральном или перифери-

ческом введении ангиотензина-II. Повышенная 

экспрессия JAM-A/1 в этих моделях не является 

вторичной к артериальной гипертензии, так как 

уровень адгезивной молекулы возрастает до повы-

шения АД [22]. У пациентов с ГБ в подкожной 

вене нижней конечности (v. saphena) увеличивал-

ся уровень мРНК JAM-A по сравнению с лицами 

без сердечно-сосудистой патологии. Возможно, 

что JAM-A участвует в механизме развития ГБ, 

а определение ее концентрации может явиться про-

гностическим тестом, подтверждающим возмож-

ность развития гипертензии.

У пациенток с ГБ концентрация хемокина 

CCL11 в крови была в 1,4 раза выше, чем в кон-

трольной группе (см. табл. 1). По данным литера-

туры, у женщин с преэклампсией и высоким АД 

концентрация CCL11 в крови также повышена 

[18]. В клетках гладких мышц атеромы человека 

выявляется гиперэкспрессия CCL11, что может 

указывать на участие CCL11 в развитии атероскле-

роза. Не исключено, что увеличение уровня ССL11 

при ГБ связано с наличием у пациенток атероскле-

роза.

В следующей серии исследований оценива-

ли взаимосвязь концентрации «бел ков молодо-

сти и старости» в крови и уровня АД. У женщин 

в контрольной группе САД соответствовало 

124,5±8,5 мм рт. ст., тогда как у больных, по-

лучавших антигипертензивную терапию, — 

135,7±11,5 мм рт. ст. У жен щин без сердечно-

сосудистой патологии существуют положительные 

взаимосвязи средней тесноты содержания GDF15 

в крови и ДАД (r=0,53), а также пульсового дав-

ления (r=0,49). В контрольной группе выявлена 

положительная взаимосвязь умеренной тесноты 

концентрации JAM-A в крови и ДАД (r=0,45). 

У пациенток с ГБ обнаружена отрицательная 

корреляция средней тесноты содержания GDF15 

в крови и уровня САД (r=–0,51), а также пульсо-

вого давления (r=–0,41).

Повышение концентрации GDF15 в крови 

является неблагоприятным фактором прогноза 

заболеваний сердечно-сосудистой системы [9], 

что согласуется с нашими данными. Одновременно 

в крови пациенток с ГБ повышалась и концентрация 

адгезивной молекулы JAM-A/1, являющейся пре-

диктором этой патологии. Однако в другом иссле-

довании показано, что GDF15 тормозит прогрес-

сирование атеросклероза, регулируя участие IL-6 

в воспалительной реакции [7]. Разнонаправленное 

действие GDF15 на сердечно-сосудистую систе-

му может зависеть от того пути, на который он 

влияет, — Smad2/3 или Smad1 [9]. Что же каса-

ется молекулы JAM-A, то её положительное влия-

ние на уровень АД может быть связано с при-

менением статинов [16]. Можно предположить, 

что выявленная нами отрицательная взаимосвязь 

концентрации GDF15 в крови и уровня АД свя-

зана с компенсаторными механизмами, направлен-

ными на ликвидацию гипертензии.

Меньшие значения гемодинамических индексов 

HI1 и H1-H3 при ГБ по сравнению с показателями 

контрольной группы демонстрируют более низкую 

активность микроциркуляторных гемодинамиче-

ских процессов (табл. 2). Снижение индекса HI1 

в 1,3 раза у пациенток с ГБ характеризует наруше-

ние пристеночной гемодинамики. Описанное пере-

распределение микроциркуляторного кровотока 

подтверждается снижением в 1,7 раза при ГБ по-

казателя сдвига между индексами H1—H3.

Ведущая роль в поддержании функцио-

нальных свойств сосудистой стенки принад-

Таблица 1

Концентрация «белков молодости и старости» 
у здоровых женщин и пациенток с гипертонической 

болезнью, M±SD

Группа
Концентрация белков, пг/мл

GDF11 GDF15 JAM-А/1 CCL11

Контрольная 30,8±4,6 5,8±1,4 2,2±0,4 188,5±27,5

Основная 9,3±1,1* 13,9±0,9* 3,5±0,3* 260,9±37,3*

Примечание. Здесь и в табл. 2: * p<0,05 — по сравнению с соответ-
ствующей контрольной группой (критерий Манна–Уитни).
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лежит эндотелию. ГБ сопровождается выра жен-

ной эндо телиальной дисфункцией и нару шением 

функции сердца [5]. Эндотелиоциты, обла-

дая механосенсорами, определяют интенсивность 

ответа со стороны сосудистой стенки на действие 

раздражителей. Движение крови в артериаль-

ных сосудах создает напряжение сдвига, прямо 

пропорциональное объемной скорости кровотока 

и показателям вязкости крови, а при изменениях 

давления в сосуде и нарушениях напряжения сдвига 

эндотелий стремится обеспечить стабильную гемо-

динамику за счет регуляции вазоконстрикции и ва-

зодилатации [14]. При этом происходит реактивное 

утолщение стенки резистивных сосудов. Это явля-

ется одним из ключевых факторов патогенеза ГБ. 

Утолщение стенки артерий приводит к сужению 

просвета сосудов и повышению периферическо-

го сосудистого сопротивления даже при нормаль-

ном тонусе гладкой мускулатуры сосудистого русла. 

Все перечисленные сдвиги отражаются на исследу-

емых нами гемодинамических показателях.

Индекс HI1 зависит от разности заряда эри-

троцитов и эндотелия сосудистой стенки. Все 

жидкие среды организма (протоплазма клеток, 

межклеточная жидкость, лимфа и кровь) явля-

ются электростатическими коллоидами, так как 

их частицы несут отрицательный заряд. Такой же 

заряд имеет плазма и все форменные элементы 

крови (эритроциты, лейкоциты и тромбоциты), 

что приводит к электроотталкиванию между ними, 

препятствует их агрегации и адгезии к сосуди-

стой стенке. Кроме того, эритроциты обладают от-

рицательным поверхностным зарядом [2]. При ГБ 

и атеросклерозе отрицательный заряд эритро-

цитов снижен и находится в прямой зависимости 

от концентрации антитромбинов в крови и в об-

ратной — от уровня фибриногена. При эндоте-

лиальной дисфункции интима по отношению к ад-

вентиции, а также к форменным элементам крови 

приобретает положительный заряд, что является 

одной из причин изменения гемодинамических ин-

дексов при ГБ и атеросклерозе [2]. Кроме того, 

при эндотелиальной дисфункции усиливается экс-

прессия адгезивных молекул на сосудистой стенке 

[1]. Усиление экспрессии адгезивных молекул се-

мейства JAMs (JAM-A/1, JAM-B/2) отражается 

на состоянии турбулентного потока крови [3, 4]. 

Молекулы семейства JAMs, локализованные 

в месте контактов эпителия, эндотелия, на поверх-

ности эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов, 

играют существенную роль в регуляции околокле-

точной проницаемости и оказывают влияние на ин-

тенсивность кровотока [23].

У здоровых женщин выявлены сильные поло-

жительные корреляции между GDF11 и NEUR_

HI3 (r=0,81), JAM-A и RESP_HI2 (r=0,84), 

HI1/HI3 (r=0,86) и RESP_HI2 (r=0,87), 

а также сильная отрицательная связь с RHI3 

(r=–0,76). Отрицательная связь средней степе-

ни силы выявлена между GDF15 и RESP_HI3 

(r=–0,68). Представленные данные свидетель-

ствуют о регуляторном влиянии «белков молодости 

и старости» на особенности кровотока у здоровых 

женщин.

При корреляционном анализе между кон-

центрацией GDF15, JAM-A/1, CCL11 в крови 

у пациенток с ГБ и показателями гемодинамики 

были получены следующие результаты. Уровень 

белка GDF15 в крови при ГБ имеет положитель-

ную корреляцию средней степени силы с HI1—

HI3 (r=0,38) и отрицательную — с индексом 

NEUR_HI2 (r=–0,44) и индексом MAYER_

HI3 (r=– 0,44).

Нетрудно заметить, что у здоровых и боль-

ных ГБ корреляции «белков молодости и старо-

сти» и исследуемых показателей гемодинамики 

не совпадают. Более того, исследуемые нами мо-

лекулы в большей степени влияют на динамические 

показатели кровотока у здоровых людей по срав-

Таблица 2

Матрица гемодинамических и осцилляторных индексов 
у больных гипертонической болезнью 

и в контрольной группе, M±SD

Гемодинамический индекс, 
безразмерная величина

Группа

контрольная основная

HI1 269,9±62,5 214,9±80,7*

HI2 359,8±107,9 289,5±131,7

HI3 204,8±46,3 175,8±48,1

HI1-HI3 65,14±28,85 39,02±45,6*

HI1/HI3 1,321 1,198

NEUR_HI2 0,062±0,021 0,055±0,031

MAYER_HI2 0,083±0,026 0,070±0,020

Примечание. HI1 — гемодинамический индекс, связан-
ный с диапазоном очень низких частот, который определяет 
взаимодействие эндотелия с эритроцитами; HI2 — гемодина-
мический индекс, связанный с диапазоном средних частот, ха-
рактеризующий среднюю скорость сдвига слоев кровотока; 
HI13 — гемодинамический индекс, связанный с диапазоном 
высоких частот, характеризующий быстрый поток пульси-
рующей крови; HI1—HI3 — диапазон изменения всех указан-
ных выше гемодинамических индексов; HI1/HI3 — отноше-
ние гемодинамических индексов HI1 и HI3; NEUR — индекс, 
характеризующий движение крови, ассоциированное с эндо-
телием; MAYER — индекс, характеризующий движение кро-
ви, определяемое мышечным слоем сосудов.
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нению с больными ГБ. Для объяснения этих дан-

ных требуются дополнительные исследования.

Заключение

Полученные данные свидетельствуют о том, 

что при гипертонической болезни в крови в 3,3 раза  

снижается концент рация «белка молодости» 

GDF11 и в 1,4–2,4 раза повышается уровень 

«белков старости» GDF15, JAM-A/1 и CCL11. 

У па циенток с гипертонической болезнью наруша-

ются процессы микроциркуляции, что установле-

но по снижению гемодинамических индексов HI1 

и H1-H3 в 1,3 и 1,7 раза соответственно. В норме 

концентрация молекул GDF15, JAM-A/1 в кро-

ви положительно коррелирует с АД. При этом 

у пациенток с данной патологией концентрация 

«белка старости» GDF15 отрицательно коррели-

рует с АД, а для адгезивной молекулы JAM-A/1 

корреляция отсутствует. Кроме того, уровень 

белка GDF15 в крови при гипертонической бо-

лезни имеет отрицательную корреляцию с индек-

сами NEUR _ HI2 и MAYER _ HI3, что может 

указы вать на патогенетические механизмы регу-

ля ции функций эндотелия и гладкомышечно-

го слоя ткани сосудов. Вероятно, влияние на экс-

прессию «белков молодости и старости» GDF11, 

GDF15, JAM-A/1 и CCL11 может являться мише-

нью для терапии не только гипертонической болез-

ни, но и других сердечно-сосудистых заболеваний.
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Essential hypertension (EG) is an age-associated disease. Often EG of elderly patients haven’t good 
way of treatment. Thus, the search of new target molecules for EG therapy is an actual goal of gerontol-
ogy and molecular medicine. It was shown, that during EG concentrations of GDF11 «youth protein» 
decreased in 3,3 times and GDF15, JAM-A/1, CCL11 «aging proteins» increased in 1,4–2,4 times. EG 
patients have abnormal microcirculation processes. It was shown as decreasing in 1,3 and 1,7 times 
of hemodynamic HI1 and H1-H3 indexes. EG patients have negative correlation of GDF15 concentra-
tion with arterial pressure. EG patients have no correlation of JAM-A/1 concentration with arterial pres-
sure. Normal is positive correlation with GDF15, JAM-A/1 concentration with arterial pressure. GDF15 
blood level during EG have positive correlation with HI1-HI3 and negative correlation with NEUR_HI2 
and MAYER_HI3 indexes. It can show on pathogenesis mechanisms of endothelial and smooth muscles 
function of vessels tissues. We suppose, that the regulation of GDF11, GDF15, JAM-A/1, CCL11 «youth 
and aging proteins» can be target object of EG therapy.

Key words: essential hypertension, GDF11, GDF15, JAM-A/1, CCL11, aging
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Наблюдали 105 пациентов разного пола по-
жилого и старческого возраста с мочекаменной 
болезнью (МКБ). Все пациенты были разделены 
на две группы — основную и сравнения. В основ-
ную группу вошли 55 человек 61–85 лет, из них 
23 женщины и 32 мужчины, средний возраст — 
68,2±3,41 года; лица пожилого возраста состави-
ли 72,7 % (40 чел.), старческого — 27,3 % (15 чел.). 
В группу сравнения вошли 50 человек 40–60 лет, 
из них 17 женщин и 33 мужчины, средний возраст — 
55,7±2,79 года. Всем пациентам провели общекли-
ническое обследование: подробное выяснение 
анамнеза, объективный осмотр, лабораторные 
и инструментальные методы. Выявлено, что у па-
циентов пожилого и старческого возраста клиниче-
ская картина более стертая, реже регистрируется 
почечная колика, более значимые метаболические 
нарушения, которые могут участвовать в кам-
необразовании. Среди сопутствующей патологии 
у пациентов данной возрастной категории особую 
роль отводят гипертонической болезни, сахарно-
му диабету, подагре, хроническому пиелонефриту 
и доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы. Согласно данным эхографического и рент-
генологического исследований отмечено, что у па-
циентов 61–85 лет конкременты почек достигают 
больших размеров по сравнению с пациентами 
40–60 лет, а основной локализацией камней в моче-
точнике является его нижняя треть.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, хро-
нический пиелонефрит, пожилой, старческий воз-
раст, обзорная урография

Мочекаменная болезнь (МКБ) представля-

ет собой заболевание обмена веществ, сопровожда-

ющееся образованием камней в мочевой системе 

[3, 24, 25]. В настоящее время нефро- и уролити-

аз занимают одно из ведущих мест среди уроло-

гических заболеваний по частоте распространения 

[1, 2, 22]. МКБ является наиболее частой причи-

ной госпитализации в пожилом возрасте, а также 

приводит к летальным исходам у этой категории 

больных [4]. Некоторые исследователи говорят 

о более частой тенденции возникновения мочека-

менной болезни после 60 лет [18, 23]. Возможно, 

это обусловлено увеличением доли лиц пожило-

го и старческого возраста в мировой популяции 

[6, 10].

Во многих работах высказываются мнения 

о более частом появлении первичного эпизо-

да МКБ у пациентов после 50 лет, предполагая, 

что уролитиаз у пожилых не является продол-

жением заболевания, возникшего в молодом воз-

расте [4, 7, 20]. По мне нию некоторых авторов, 

различные причинные факторы, в том числе воз-

растной, способствуют возникновению специфи-

ческих метаболических изменений, которые могут 

по-разному влиять на почечную микрострукту-

ру, что в итоге отражается на составе уролитов 

[6, 15, 17].

Научные труды и публикации об особен-

ностях МКБ в различных возрастных перио-

дах немногочисленны и, порой, неоднозначны. 

Нередко мнения авторов в этом вопросе доста-

точно противоречивы, отсутствует единая точка 

зрения в отношении лечения больных МКБ в раз-

личном возрасте. С учетом увеличения заболе-

ваемостью МКБ и средней продолжительности 

жизни населения необходимы дополнительные 

исследования для уточнения возрастных особенно-

стей течения уролитиаза.

Цель работы — изучение особенностей прояв-

ления МКБ у пациентов пожилого и старческого 

возраста с учетом жалоб, данных лабораторных 

и инструментальных методов исследования (неин-

вазивных).

Материалы и методы

Все пациенты (n=105) были разделены 

на две группы — основную и сравнения. В основ-

ную группу вошли 55 человек 61–85 лет, из них 

23 женщины и 32 мужчины, средний возраст — 

68,2±3,41 года; пациенты пожилого возраста со-

ставили 72,7 % (40 чел.), старческого — 27,3 % 

(15 чел.). В группу сравнения вошли 50 человек 
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40–60 лет, из них 17 женщин и 33 мужчины, сред-

ний возраст — 55,7±2,79 года. Критерии вклю-

чения: мужчины и женщины 40– 85 лет, страдаю-

щие МКБ, являющиеся соматически сохранными 

и подписавшие добровольное информированное со-

гласие. Критерии исключения: пациенты с вторич-

ными (метастатическими) изменениями структур  

мочеполового тракта; пациенты с заболева ния-

ми внутренних органов в стадии декомпенсации: 

хрони ческая сердечная, почечная, дыхательная 

и печеночная недостаточность; лица, отказавшиеся 

от участия в исследовании на одном из его этапов.

Всем пациентам было проведено общеклиниче-

ское обследование, включавшее подробное выяс-

нение анамнеза, объективный осмотр, лаборатор-

ные и инструментальные методы. Лабораторная 

диагностика включала проведение клиническо-

го анализа крови, биохимического анализа кро-

ви с определением следующих показателей: креа-

тинина, мочевины, мочевой кислоты, глюкозы; 

общего анализа мочи, бактериальный посев мочи. 

Инструментальное исследование включало: УЗИ 

почек, мочеточника, мочевого пузыря на ультразву-

ковых аппаратах «Aloka prosound SSD-3500+», 

«Logiq-5 Expert», «Toshiba SSA-660A»; об-

зорную урографию. Статистическую обработку 

результатов исследования проводили с исполь-

зованием методов параметрической и непараме-

трической статистики с помощью компьютерной 

программы Statistica 5.

Статистическая обработка материала включа-

ла расчет абсолютных и относительных показате-

лей, средних величин (М). При описании коли-

чественных показателей применяли минимальное 

и максимальное значение, среднее с учетом ошиб-

ки отклонения (m). Для качественных показате-

лей рассчитывали абсолютные и относительные 

(в процентах) частоты. Критерием статистической 

достоверности получаемых выводов считали обще-

принятую величину р≤0,05.

Результаты и обсуждение

Процентное распределение жалоб до нача-

ла лечения у пациентов основной группы и груп-

пы сравнения представлено на рис. 1, 2.

Согласно представленным данным, наибо-

лее частыми жалобами у пациентов группы срав-

нения были выраженные боли в поясничной об-

ласти с иррадиацией в уретру, половые органы, 

поясницу, сопровождающиеся ухудшением обще-

го самочувствия — ознобом, тошнотой и рвотой. 

У пациентов основной группы наиболее частыми 

жалобами были боли в поясничной области различ-

ной интенсивности, учащенное мочеиспускание, 

болезненное мочеиспускание и мочеиспускание ма-

лыми порциями, возможно обусловленное наличи-

ем инфравезикальной обструкции.

Анамнестически острое начало приступов боли 

было выявлено у большинства пациентов груп-

пы сравнения — 39 (90,1 %), начало заболева-

ния сопровождалось рвотой в 91,5 % случаев.

Было отмечено, что у пациентов основ-

ной группы клиническая симптоматика (объек-

тивная, субъективная) была менее выраженной, 

нежели у лиц группы сравнения: почечная колика 
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Рис. 1. Распределение жалоб у пациентов основной группы
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достоверно (р<0,05) встречалась в 3 раза реже, 

чем у лиц молодого возраста, а в почти 30  % слу-

чаев наблюдали течение заболевания без болево-

го синдрома.

При анализе сопутствующей патологии у па-

циентов обеих групп были получены результаты, 

представленные на рис. 3. Согласно представлен-

ным данным, чаще всего (р<0,01) сопутствую-

щая патология была диагностирована у пациентов 

основной группы. Анализ результатов лаборатор-

ных исследований общего анализа крови у пациен-

тов обеих групп свидетельствует о большей ак-

тив  ности воспалительного процесса у больных  

группы сравнения: средний уровень лейкоци тов 

кро ви у пациентов основной группы — 7,9•109/л, 

8,3•109/л — у пациентов группы сравнения 

(р>0,05). Сравнительный анализ величин лейко-

цитарной формулы показал, что наибольшие зна-

чения (р<0,05) палочкоядерных лейкоцитов были 

зарегистрированы у пациентов группы сравнения 

(6,8 %).

При рассмотрении средних значений СОЭ наи-

большие показатели также были отмечены (р<0,05) 

у пациентов группы сравнения — 24,8±1,24 мм/ч, 

у пациентов основной группы — 18,2±0,91 мм/ч.

При анализе показателей общего анализа мочи 

у пациентов основной группы и группы сравнения 

было отмечено, что разница между показателя-

ми лейкоцитов и эритроцитов была статистически 

недостоверна (р>0,05). Чаще, но без статистиче-

ски достоверной разницы (р>0,05), белок в моче 

отмечали у пациентов группы сравнения — 21 

(42 %), в основной группе — у 9 человек (34,5 %). 

При определении реакции мочи у обследуемых па-
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Рис. 2. Распределение жалоб у пациентов группы сравнения
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Рис. 3. Частота основной сопутствующей патологии у пациентов обеих групп.

* p<0,05 — достоверность различий показателя сопутствующей патологии у пациентов обеих групп; 

** p<0,01 — достоверность различий показателя сопутствующей патологии у пациентов обеих групп
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циентов были получены результаты, представлен-

ные на рис. 4.

Чаще всего (р<0,05) у пациентов основной  

группы был выявлен показатель pH мочи менее 

5,5, что чаще способствует образованию уратных 

камней. Они являются прерогативой лиц преиму-

щественно пожилого возраста.

Бактериурия с титром микробных тел 

>105 КОЕ/мл отмечена у пациентов исследуе-

мых групп достоверно чаще (р<0,01) в старшей 

возрастной группе — у 18 (36 %) человек груп-

пы сравнения и у 37 (67,2 %) — основной группы.

Одними из основных показателей, позво-

ляющими судить о степени нарушения функции 

почек, являются креатинин и мочевина в крови. 

В наших исследованиях средние значения были 

наибольшими у пациентов основной группы 

(мочевина — 6,73 ммоль/л, креатинин у муж-

чин — 119,62 мкмоль/л, креатинин у женщин — 

98,87 мкмоль/л, p<0,05), что может свидетель-

ствовать о снижении функции почечной ткани, 

обусловленной возрастным фактором.

Кроме того, были проанализированы по-

казатели биохимического анализа крови — 

мочевой кислоты, общего кальция крови 

и глюкозы. Отмечено повышение уровня моче-

вой кислоты крови (p<0,05) у пациентов основ-

ной группы (436,92±21,85 мкмоль/л — 

у муж чин, 361,76±18,09 мкмоль/л — у женщин) 

по сравнению с пациентами  группы сравне-

ния (308,64±15,43 мкмоль/л — у мужчин, 

294,51±14,73 мкмоль/л — у женщин), что, веро-

ятно, связано с чаще всего встречающимся забо-

леванием — подагрой (подагрическим артритом) 

в данной возрастной категории.

У пациентов группы сравнения также отмече-

на тенденция увеличения общего кальция крови 

(p>0,05) и уровня глюкозы.

В основной группе пациентов достоверно чаще 

(p<0,05) регистрировали уратные конкремен-

ты — 12,7 % по сравнению с 6 % в группе сравне-

ния. Также зафиксирована тенденция более частой 

регистрации оксалатных конкрементов у пациен-

тов основной группы (p>0,05). Средние величи-

ны конкрементов почек, определяемые методом 

ультрасонографического обследования, у паци-

ентов основной группы достигали 1,346 см, у па-

циентов группы сравнения — 1,101 см (р<0,05). 

Средние величины конкрементов нижней трети мо-

четочников (юкставезикальный отдел), выявлен-

ные при УЗИ, статистически значимо не отличались 

(р>0,05): у пациентов группы сравнения они со-

ставили 0,574 см, основной группы — 0,568 см. 

Частота обнаружения односторонних камней по-

чек при рентгенологическом обследовании у па-

циентов 40–60 лет и у пациентов 61–85 лет обе-

их групп составила соответственно 16 % (8 чел.) 

и 20 % (11 чел.), при этом двухсторонние камни 

почек у пациентов данных возрастных групп реги-

стрировали в 6 % (3 чел.) и в 9 % (5 чел.) соответ-

ственно (р>0,05). Конкременты верхней и сред-

ней трети мочеточников выявлены у 17 (34 %) 

человек группы сравнения и у 15 (27,2 %) — 

основной группы (р>0,05). Несмотря на отсут-

ствие достоверной разницы этого признака у ис-

следуемых групп, отмечена тенденция более частой 

регистрации конкрементов в верхней и средней тре-

ти мочеточников в группе сравнения.

Конкременты нижней трети мочеточников, вы-

явленные при рентгенологическом обследовании, 

отмечены у 16 (32 %) человек группы сравнения 

и у 21 (38,2 %) — основной группы. Отмечена тен-

денция более частой регистрации конкрементов 

в данном отделе мочеточника у пациентов 61–

85 лет (р>0,05). Средние размеры конкрементов 

почек статистически достоверно отличались у рас-

смотренных групп, достигая наибольшей величины 

(1,768 см) у пациентов основной группы (р<0,05). 

Конкременты мочеточников различной локализа-

ции наибольших размеров (0,724 см) обнаружены 

у больных группы сравнения (р<0,05).

Среди основных механизмов возрастных из-

менений почек большинством исследователей от-
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Рис. 4. pH мочи у пациентов обеих групп.

* p<0,05 — достоверность различий показателя pH мочи 

у пациентов обеих групп
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мечено снижение функциональных возможностей 

почечной ткани (кровотока, процессов ультра-

фильтрации, реабсорбции, канальцевого транс-

порта веществ, осмотического концентрирования 

и разведения мочи) [5, 9, 10, 14].

Кроме того, с возрастом увеличивается 

риск развития метаболических нарушений, об-

условленных сопутствующими патологиями, 

среди которых важную роль играют заболева-

ния сердечно-сосудистой системы, сахарный диа-

бет, подагра и заболевания мочеполовой сферы 

(хронический пиелонефрит, доброкачественная ги-

перплазия предстательной железы) [4, 11, 12, 21]. 

Мета болические нарушения, характерные для па-

циентов в пожилом и старческом возрасте, способ-

ны оказывать влияние на процессы камнеобразова-

ния и в значительной степени определять структуру 

конкрементов [11, 13, 17, 19].

У гериатрических пациентов, по мнению боль-

шинства исследователей, доминируют камни 

из оксалата кальция, также отмечено частое обра-

зование уратных камней [8, 16, 17, 19]. Для паци-

ентов старшей возрастной группы характерен бо-

лее низкий уровень обструкции, преимущественное 

расположение камней в нижней трети мочеточника 

[8, 9, 18].

Выводы

Клиническая картина мочекаменной болезни 

у пациентов пожилого и старческого возрасте ме-

нее выражена. Метаболические нарушения, обу-

словленные наличием сопутствующей патологии, 

в большинстве случаев являются пусковыми меха-

низмами камнеобразования. У пациентов пожилого 

и старческого возраста конкременты почек дости-

гают больших размеров, а основной локализацией 

камней в мочеточнике является его нижняя треть.
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FEATURES OF UROLITHIASIS IN PATIENTS OF ADVANCED AND SENILE AGE
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There were 105 patients of different gender of elderly and senile age with urolithiasis. The entire 
contingent of patients with ICD was divided into 2 groups: the main group (55 people aged 61–85 years) 
and the comparison group (50 people aged 40–60). All patients went throught a general clinical examina-
tion: a detailed history of the anamnesis, an objective examination, laboratory and instrumental methods 
of investigation. It was revealed that in patients of elderly and senile age the clinical picture is more 
worn out, the renal colic is less often registered; more signifi cant metabolic disorders that can participate 
in stone formation. Among the concomitant pathology in patients of this age category, a special role 
is assigned to: hypertension, diabetes, gout, chronic pyelonephritis and benign prostatic hyperplasia. 
According to the data of echographic and X-ray studies of these patient groups, it is noted that in patients 
aged 61–85 years, the calculi of the kidneys reach large sizes in comparison with patients 40–60 years 
old, and the main localization of stones in the ureter is its lower third.

Key words: urolithiasis, chronic pyelonephritis, elderly, old age, overview urography
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Увеличение продолжительности жизни населе-
ния промышленно развитых стран приводит к за-
кономерному повышению удельного веса в общей 
заболеваемости патологических состояний, свой-
ственных лицам пожилого и старческого возраста. 
Одним из наиболее ярких примеров такого рода 
является увеличение количества приобретенных 
пороков клапанного аппарата склеродегенератив-
ного генеза, отмечаемое в последние десятилетия. 
Наблюдали 814 пациентов разного пола и возраста, 
у которых по данным трансторакальной эхо-КГ вы-
явлены врожденные пороки сердца. Установлено, 
что наиболее частым приобретенным пороком, 
требующим хирургического лечения, явился де-
генеративный аортальный стеноз. К сожалению, 
в настоящее время в России выполняется не бо-
лее 20 % необходимых операций на клапане аорты, 
основной причиной чего является, вероятно, недо-
статочная и несвоевременная диагностика порока. 
Однако хирургия порока служит лишь механиче-
ским устранением проблемы, не влияя на причины, 
приведшие к ее развитию. Таким образом, необ-
ходим дальнейший научный поиск для уточнения 
пока еще неясных элементов патогенеза для раз-
работки методов первичной и вторичной профи-
лактики.

Ключевые слова: кальцинированный аорталь-
ный стеноз, склеродегенеративные пороки сердца, 
эпидемиология приобретенных пороков сердца

Начало XXI в. ознаменовалось значитель-

ным увеличением продолжительности жизни, 

что особенно ярко проявляется в промышленно 

развитых странах Европы и Северной Америки. 

В большинстве европейских государств, а также 

в Японии, Сингапуре, Гонконге, Израиле и других, 

средняя продолжительность жизни уже сегодня 

превышает 80 лет и имеет неуклонную тенденцию 

к росту. В нашей стране, к сожалению, ситуация 

не столь радужная, хотя и в России четко про-

слеживается мировая тенденция: так, за непол-

ные 100 лет продолжительность жизни вырос-

ла более чем в 1,5 раза — с 44 (1926–1927 гг.) 

до 72,5 года [2]. Соответственно, существенным 

образом изменилась структура заболеваемости 

и смертности населения, в основном за счет умень-

шения удельной доли инфекционных болезней 

и увеличения онкологической и кардиоваскулярной 

патологии. Следовательно, все большую актуаль-

ность приобретает изучение вопросов диагностики 

и лечения заболеваний, присущих лицам пожилого 

и старческого возраста.

Приобретенные пороки сердца склеродеге-

неративного характера являются одним из наи-

более показательных примеров нозологической 

формы такого рода. Согласно ежегодным данным 

Росстата [5, 6], в последние годы число опера-

тивных вмешательств по поводу приобретенных 

пороков сердца стабильно сохраняется на уровне 

порядка 11 000 в год (7,76 на 100 тыс. населения 

в среднем по России), табл. 1.

При этом следует отметить отчётливое нарас-

тание числа операций на клапане аорты за тот же 

период времени — от 6 025 вмешательств в 2012 г. 

(53,1 % от общего количества прооперированных 

приобретённых пороков) до 6 407 (56,4 %) вме-

шательств в 2014 г. (табл. 2). Таким образом, 

согласно официальным данным, в нашей стране 

в 2014 г. по поводу пороков аортального клапа-

на выполнялось 4,3 оперативных вмешательства 

на 100 тыс. населения, из которых 54,4 % (2,35 

на 100 тыс. населения) — по поводу дегенератив-

ных пороков (табл. 3).

Для изучения распространённости приобре-

тенных пороков сердца у пациентов терапевтиче-

ского стационара старше 50 лет, всем поступаю-

щим больным в клинику госпитальной терапии 

Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 

в 2010–2017 гг. (n=3 988, из них 1 396 женщин 

и 2 592 мужчины, средний возраст 69,7±8,2 года) 
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проводили эхо-КГ-исследование. Поражение 

клапанного аппарата определено у 814 (20,4 %) 

пациентов (табл. 4). Кальцинированный аор-

тальный стеноз (КАС) различной степени тяже-

сти диагностирован у 117 пациентов (3 % от всех 

больных, 14,5 % пациентов с наличием клапанных 

изменений).

Согласно приведенным данным, наибо-

лее распространенным приобретенным пороком 

у лиц представленной возрастной группы явля-

лась митральная недостаточность, но в подавляю-

щем большинстве случаев митральная регургита-

ция носила гемодинамически незначимый характер 

(I степень — у 512 больных, 77,5 %) и не влияла 

на клиническую картину и прогноз заболевания. 

А вот основным показанием к оперативному лече-

нию служили как раз поражения аортального кла-

пана: при изучении результатов хирургической ра-

боты 1-й клиники (хирургии усовершенствования 

врачей) ВМедА им. С. М. Кирова установлено, 

что показанием к 58,2 % операций, выполненных 

по поводу приобретённых пороков сердца в 2010–

2016 гг. (220 человек), было поражение клапана 

аорты, из них в 62,7 % (138) случаев — дегенера-

тивный аортальный стеноз (рис. 1), что даже пре-

вышает среднероссийские показатели.

Средняя стоимость одного оперативно-

го вмешательства по поводу КАС составляет 

353 010 руб. [3], что значимо влияет на структу-

ру расходов на здравоохранение. Так, за 2016 г. 

по стране было потрачено порядка 1,23 млрд руб. 

на лечение пациентов с КАС.

Но ведь этого явно недостаточно! Для сравне-

ния, в Западной Европе показатель протезирова-

Таблица 1

Число выполненных оперативных вмешательств 
по поводу приобретённых пороков сердца в России 

в 2009–2014 гг.

Год
Абс. число 
операций

Число операций 
на 100 тыс. 
населения

Летальность, %

2014 11 354 7,76 4,36

2013 11 416 7,95 4,63

2012 11 339 7,91 4,59

2011 10 814 7,56 4,85

2010 10 529 7,37 4,89

2009 9 604 6,72 5,09

Таблица 2

Число операций на клапане аорты в 2012–2014 гг. 
(Л. А. Бокерия, 2015 [1])

Год
Операция

протезирование, абс. число из них биопротезы, %

2012 6 025 18,7

2013 6 274 25,4

2014 6 407 28

Таблица 3

Число операций по поводу дегенеративных пороков 
клапана аорты (миксоматоз, диспластические процессы, 
кальциноз, фиброз ткани и т. д.) в России, 2012–2014 гг. 

(Л. А. Бокерия, 2015 [1]) 

Год
Операция

протезирование, абс. число из них биопротезы, %

2012 2 890 25,1

2013 3 281 31,5

2014 3 484 34,6

Таблица 4

Структура выявленных клапанных изменений у пациентов старше 50 лет, госпитализированных 
в клинику госпитальной терапии ВМедА им. С. М. Кирова в 2010–2017 гг.

Вид поражения Абс. число  %

Недостаточность митрального (двустворчатого) клапана 660 16,6

регургитация I степени 512 12,8

II–III степени 148 3,7

Недостаточность трикуспидального (трехстворчатого) клапана II–III степени 288 7,2

Стеноз устья аорты, или аортальный стеноз 117 3,0

Недостаточность клапана аорты I–III степени 92 2,3

Недостаточность клапана лёгочной артерии I–III степени 90 2,2

Стеноз левого предсердно-желудочкового отверстия, или митральный стеноз 43 1,1

Стеноз устья лёгочной артерии 1 0,03

Стеноз правого предсердно-желудочкового отверстия, или трикуспидальный стеноз – –
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ний аортального клапана по поводу приобретённого 

порока существенно выше. Так, только в Германии 

в 2014 г. выполнено более 20 тыс. операций, а чис-

ло транскатетерных имплантаций (TAVI) пре-

высило общее число операций на клапане аорты 

в России (рис. 2) [7].

Учитывая, что, согласно оценке Всемирного 

банка, население Германии в 2014 г. составило 

80 996 685 человек, число выполненных протези-

рований клапана аорты в 2014 г. в Германии соста-

вило 25,2 на 100 тыс. населения, что практически 

в 6 раз превышает данный показатель в России.

Исходя из вышесказанного, можно сделать вы-

вод, что в настоящее время в России выполняется 

не более 20 % необходимых операций на клапане 

аорты, основной причиной чего является, вероятно, 

недостаточная и несвоевременная диагностика по-

рока.

Кроме того, известно, что при естественном те-

чении порока медиана выживаемости при тяже-

лом аортальном стенозе с клиническими проявле-

ниями составляет менее 5 лет [8]. Следовательно, 

свое временное лечение КАС имеет высокий по-

тенциал увеличения средней продолжительности 

жизни в России.

Безусловно, в последние годы достигнуты су-

щественные успехи в оперативном лечении КАС. 

Однако хирургия порока служит лишь механиче-

ским устранением проблемы, не влияя на причи-

ны, приведшие к ее развитию. В настоящее время 

не существует эффективных подходов к первичной 

и вторичной профилактике приобретенных склеро-

дегенеративных пороков сердца, в частности КАС. 

К тому же пациенты с гемодинамически значимы-

ми изменениями аортального клапана, нуждающи-

еся в оперативном лечении, составляют лишь ма-

лую часть от лиц с дегенеративными изменениями 

аортальных полулуний, проявляющихся их склеро-

зированием. Они, образно выражаясь, лишь «вер-

хушка айсберга».

Так, в популяционном исследовании «Cardio-

vascular Health Study», включившем 5 176 паци-

ентов старше 65 лет, аортальный склероз выявлен 

у 26 %, и было показано, что его распространен-

ность увеличивается с возрастом до 48 % (в воз-

расте 85 лет). Мужчины страдают данной патоло-

гией в 1,5 раза чаще женщин [10].

По нашим данным, распространенность аор-

тального склероза в популяции жителей Северо-

Западного региона России носит схожий характер. 

У вышеупомянутых 3 988 лиц старше 50 лет, ко-

торым проводили эхо-КГ-исследование в клини-

ке госпитальной терапии ВМедА, субклинические 

33,3 %

19,8 %

46,9 %

   

   

  

Рис. 1. Структура приобретённых пороков сердца, 

по поводу которых были проведены операции 

(по данным 1-й клиники ВМедА им. С. М. Кирова)

Рис. 2. Число выполненных протезирований клапана аорты и транскатетерных имплантаций клапана аорты (TAVI) 

в 2014 г. в Германии. Количество TAVI (8 631) в 2014 г. не включает часть операций имплантации 

в рамках германской программы повышения качества [7]
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(гемодинамически невыраженные) проявления 

аортального склероза (стадия А согласно клас-

сификации AHA/ACC (2014) Guideline for the 

Management of Patients With Valvular Heart Disease 

[9]) обнаруживали у 23 % пациентов, а в груп-

пе старше 80 лет — уже в 38 % (табл. 5).

Согласно высокого варианта прогноза ООН 

[4], число людей старше 60 лет в РФ будет не-

уклонно возрастать с нынешних 30 млн до 33 млн 

к 2025 г. и в дальнейшем сохранится на этом уров-

не в течение последующих лет (рис. 3).

Следовательно, с учётом полученных нами 

данных о распространённости КАС в различных 

возрастных группах, ожидается, что число паци-

ентов с различной степенью стеноза аортального 

отверстия также будет увеличиваться, достигнув 

в России к 2030 г. 1,3 млн, а пациентов со скле-

ротическими изменениями аортальных створок 

без стенозирования будет насчитываться почти 

4,5 млн (рис. 4). То есть, на каждого потенциаль-

ного кандидата к оперативному лечению будет при-

ходиться около 250 пациентов на ранних стадиях 

процесса, которые могут и должны быть в фокусе 

внимания кардиологов-терапевтов.

Приведенные данные наглядно демонстрируют 

высокую актуальность проблемы изучения патоге-

неза КАС и необходимость поиска эффективных 

подходов к раннему выявлению и профилактике 

данного порока. Ведь еще со времен Гиппократа 

известно, что гораздо проще и дешевле предупре-

дить заболевание, чем лечить его. Тем более, что 

кальциноз створок аортального клапана заклады-

вается на стадии склероза аортальных полулуний 

и не исключено, что данный процесс возможно 

если и не полностью обернуть вспять, то, по край-

ней мере, постараться замедлить.

Выводы

Распространённость аортального склероза 

у пациентов кардиологического стационара состав-

ляет 10 % в возрасте 50–60 лет, линейно возрастая 

до 38,3 % у пациентов старше 80 лет, превышая 

распространённость кальцинированного аорталь-

ного стеноза более чем в 30 раз, что делает данную 

проблему не менее актуальной, чем коронарный 

атеросклероз и ИБС.

Исследование стадий патологического про-

цесса до манифестации клинической картины для 

выявления ранних морфофункциональных изме-

нений створок клапана и поиска потенциальных 

Таблица 5

Частота выявления аортального склероза (стадия А) 
в зависимости от возраста обследованных пациентов

Возраст, лет
Число 

обследованных

Аортальный склероз

абс. число  %

50–60 656 65 9,9

61–70 2 051 451 22,0

71–80 936 267 28,5

Старше 80 345 132 38,3

Всего 3 988 915 22,9

16 845 18 338 18 270
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Рис. 3. Прогноз ООН по численности населения 

России старше 60 лет до 2030 г.

Рис. 4. Прогноз числа пациентов старше 60 лет 

с признаками аортального склероза 

и кальцинированным стенозом клапана аорты до 2030 г.
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прогностических маркеров прогрессирования за-

болевания имеет существенные перспективы раз-

работки возможных подходов к медикаментозной 

и нефармакологической его профилактике.
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The increasing of lifetime industrial countries population leads to widespreading diseases of age. 
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cardiography. We found out that the most common heart valve disease is degenerative aortic stenosis. 
Unfortunately, nowadays in Russia no more than 20 % of the necessary operations on aortic valve are 
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Целью работы стало изучение взаимосвязи 
эндотелиальной дисфункции (ЭД) и параметров 
оксигенации мембран эритроцитов у пациен-
тов старше 60 лет с фибрилляцией предсердий 
(ФП) в течение года после перенесенного кар-
диоэмболического инсульта (КЭИ). С 1 января 
2014 г. по 30 января 2015 г. проведено проспек-
тивное наблюдательное исследование, в которое 
после скрининга методом случайных чисел сфор-
мированы четыре груп пы пациентов, перенесших 
КЭИ, в зависимости от формы ФП: 1-я (n=65) — 
больные с впервые диагностированной формой 
ФП (вдФП) в остром периоде инсульта; 2-я (n=65) — 
пациенты с пароксизмальной формой ФП; 3-я 
(n=65) — больные с персистирующей формой ФП; 
4-я (n=65) — пациенты с постоянной формой ФП. 
Длительность наблюдения — 1 год, в течение ко-
торого проведены три визита (V ) c оценкой на каж-
дом параметров мембраны эритроцитов мето-
дом лазерной интерференционной микроскопии 
(коэффициент оксигенации мембраны эритроци-
та вычисляли как dy1/dy2), маркеров ЭД — фак-
тора Виллебранда, антитромбина III (АТ III) 
и плазминогена. Установлена высокая смертность 
в течение года после перенесенного КЭИ у паци-
ентов всех групп, и особенно больных с вдФП, 
где выявлены наиболее значимые нарушения ЭД 
и параметров оксигенации мембран эритроци-
тов. Полученные данные позволяют говорить, что 
у пациентов старше 60 лет с ФП, перенёсших КЭИ, 
имеет место взаимосвязь ЭД с формированием 
«жестких» эритроцитов со сниженным dy1/dy2.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, 
кардиоэмболический инсульт, эндотелиальная 
дисфункция, оксигенация мембран эритроцитов, 
жесткие эритроциты, смертность

Фибрилляция предсердий (ФП) — значимый 

фактор риска развития кардиоэмболического ин-

сульта (КЭИ) — ассоциирована с высокой смер-

тностью, особенно у лиц пожилого возраста [5, 8, 

12, 14]. Известно, что риск развития инсульта 

не зависит от формы ФП, и источником тромбо-

эмболии в 90 % случаев является ушко левого 

предсердия [13]. Однако в литературе представле-

на достаточно малочисленная информация о риске 

повторных тромбоэмболических событий у паци-

ентов, уже имеющих в анамнезе КЭИ. При этом 

известно, что первый год после перенесенного 

ОНМК — самый неблагоприятный в отношении 

риска развития клинического исхода — смерти 

[2, 6].

Следует отметить, что больные с ФП — 

это лица, имеющие осложненный соматический 

анамнез, во многом определяющий риск разви-

тия повторных тромбоэмболических катастроф. 

Именно множественность поражения сосуди-

стой системы с развитием каскада патофизиоло-

гических реакций на микроуровне, приводящих 

к ишемии органов и тканей, требует отдельного об-

суждения. Особое внимание необходимо уделять 

фундаментальным процессам, непосредственно 

приводящим к ишемии. Известно, что эритроци-

ты способны к физиологической деформации, что 

обеспечивает должный уровень оксигенации орга-

нов и тканей. Сегодня мы имеем достаточно глу-

бокие знания о структуре мембраны эритроцита, 

принимающей непосредственное участие в про-

цессах оксигенации. Однако необходимы даль-

нейшие исследования, направленные на изучение 

ее свойств в условиях различных заболеваний 

[11, 15]. Возможно предположить, что соматиче-

ская патология с прогрессированием эндотели-

альной дисфункции (ЭД) и развитием несостоя-

тельности мембран эритроцитов в виде снижения 

их способности к оксигенации — это условия для 

формирования повторного инсульта и, как след-

ствие, увеличение смертности, особенно у пациен-

тов старших возрастных групп.

Нами выдвинута гипотеза о взаимосвязи дис-

функции эндотелия и параметров оксигенации мем-

бран эритроцитов у пациентов с ФП, перенес-

ших КЭИ. Проведенный анализ исследований 
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и доказательных материалов, результаты которых 

опубликованы и доступны на таких ресурсах, как 

PubMed, EMBASE, Cochrane, elibrary, выявил 

отсутствие подобных работ.

Цель работы — изучение взаимосвязи ЭД 

и параметров оксигенации мембран эритроцитов 

у пациентов с ФП в течение года после перенесен-

ного КЭИ.

Материалы и методы

С 1 января 2014 г. по 30 января 2015 г. в Самаре 

проведено проспективное наблюдательное иссле-

дование, в которое методом систематической стра-

тифицированной многоступенчатой случайной вы-

борки больных с впервые диагностированной, 

пароксизмальной, персистирующей и постоянной 

формами ФП включены 1 025 пациентов, из ко-

торых критериям включения/невключения соот-

ветствовали 260. Критерии включения: ФП не-

клапанного генеза; верифицированный диагноз 

КЭИ в каротидном бассейне давностью ≤90 

дней; возраст ≥60 лет; отсутствие гемодинами-

чески значимого стеноза в бассейне сонных арте-

рий; тяжесть инсульта по шкале NIHSS (National 

Institutes of Health Stroke Scale) ≤10 баллов. 

Критерии исключения: заболевания щитовидной 

железы; онкологическое заболевание в анамне-

зе; невозможность самостоятельно и (или) с по-

мощью информатора отвечать на вопросы анкет 

из-за неврологического дефицита. За критерии 

впервые диагностированной формы ФП рас-

сматривали все эпизоды ФП, документально 

подтвержденные и возникшие в остром периоде 

КЭИ, у пациентов без аритмогенного анамне-

за. Далее методом случайных чисел сформирова-

ны четыре группы пациентов, перенесших КЭИ, 

в зависимости от формы ФП: 1-я (n=65) — 

больные с впервые диагностированной формой 

ФП (вдФП) в остром периоде инсульта; 2-я 

(n=65) — пациенты с пароксизмальной формой 

ФП; 3-я (n=65) — больные с персистирующей 

формой ФП; 4-я (n=65) — пациенты с посто-

янной формой ФП. Клинико-демографические 

характеристики пациентов, включенных в исследо-

вание, представлены в табл. 1.

Длительность наблюдения составила 12 мес, 

в течение которых проведены три визита (V) для 

каждого больного: V
1
 — начало исследования; 

V
2
 — через 180±5 дней от начала инсульта; V

3
 — 

через 360±5 дней от начала инсульта. Пациенты 

принимали лекарственные препараты в соответ-

ствии с назначениями: ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента, блокаторы рецепторов 

к ангиотензину II, диуретики, блокаторы кальцие-

вых каналов, статины. Отмечена низкая привер-

женность к приему новых пероральных антико-

агулянтных препаратов как на момент включения 

в исследование, так и на всех этапах. На начало ис-

следования новые пероральные антикоагулянтные 

препараты принимали 59 (22,7 %) больных.

Изучение параметров мембраны эритроцитов, 

отражающих уровень оксигенации, проводили ме-

тодом лазерной интерференционной микро скопии 

(ЛИМ) на компьютерном лазерном фазово-

интерференционном микроскопе «МИМ-340» 

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика пациентов всех групп на момент включения в исследование

Параметр
Группы

p1–2 p1–3 p1–4 p2–3 p2–4 p3–41-я 2-я 3-я 4-я

Возраст, лет 72,26±4,47 68,54±4,87 69,88±3,48 73,63±3,13 <0,001 0,005 0,219 0,237 <0,001 <0,001

Пол

мужчины, n (%) 26 (40,0) 30 (46,2) 33 (50,8) 19 (29,2) 0,595 0,290 0,269 0,725 0,070 0,020

женщины, n (%) 39 (60,0) 35 (53,9) 32 (49,2) 46 (70,8) 0,595 0,290 0,269 0,725 0,070 0,020

ИМТ, кг/м2 28,5±2,9 28,7±3,1 28,9±2,5 29,4±3,2 0,834 0,963 0,755 0,891 0,565 0,795

Анамнез

АГ, n (%) 65/100 65/100 65/100 65/100 1 1 1 1 1 1

ИБС, n (%) 54 (83,1) 37 (56,9) 38 (58,5) 42 (64,6) 0,002 0,004 0,028 1,000 0,472 0,588

СД, n (%) 36 (55,4) 19 (29,2) 30 (46,2) 24 (36,9) 0,005 0,054 0,380 0,070 0,456 0,374

ХСН, n (%) 35 (53,9) 9 (13,9) 15 (23,1) 23 (35,4) <0,001 0,001 0,052 0,258 0,008 0,177

ХБП, n (%) 52 (80,0) 18 (27,7) 16 (24,6) 36 (55,4) <0,001 <0,001 0,005 0,843 0,002 0,001

Примечание. Статистически достоверные различия при p<0,05. Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения 
M ± SD. ХБП — хроническая болезнь почек; АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет.
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(«Швабе», Россия), укомплектованном лазе-

ром с длиной волны 670 нм. Для исследований ис-

пользовали 20-кратный микрообъектив с числовой 

аппертурой 0,65 («MPLFLN Olympus»), в канале 

регистрации ув. 150. Метод подготовки эритроци-

тов к микроскопированию: проводили забор крови 

из локтевой вены пациентов в вакуумную пробир-

ку «VACUETTE» с К3 ЭДТА, перемешивали 

и затем 10 мкл цельной крови помещали в 1 мл 

фосфатно-солевого буфера (pН 7,4), из получен-

ной суспензии клеток отбирали 10 мкл и помеща-

ли в камеру Горяева с зеркальным напылением, 

после чего проводили снятие интерференционного 

портрета с 40–50 эритроцитов в пробе каждого 

больного. Обработку изображений осуществляли 

в программе MIM Visualiser 1.0. Измеряли мак-

симальную (dy
1
) и минимальную (dy

2
) фазовую 

высоту клетки. Коэффициент оксигенации мем-

браны эритроцита вычисляли как отношение мини-

мальной фазовой высоты к максимальной — dy
1
/

dy
2
. Нормированные размеры: dy

1
 — 120–155 нм; 

dy
2
 — 10–38 нм; dy

1
/dy

2
 — 0,085–0,2.

На всех визитах оценивали маркеры состояния 

эндотелия. Уровень фактора Виллебранда (ФВ) 

оценивали количественно на автоматическом 

коагу лометре «AutoClot» («RAL», Испания), со-

держание антитромбина III (АТ III) и плазмино-

гена — с использованием хромогенного субстрата 

на автоматическом анализаторе гемостаза «АС- 4» 

(«Helena», Великобритания). Забор венозной 

крови проводили по стандартной методике, в спо-

койном состоянии пациента, в одно и то же время 

в интервале между 7 ч 30 мин и 9 ч 30 мин при 

помощи силиконизированных вакутайнеров с кон-

сервантом.

Статистический анализ полученных данных 

выполняли с помощью пакета IBM SPSS Statis-

tics 21 (лицензия № 20130626-3). Для сравнения 

независимых групп применяли однофакторный 

дисперсионный анализ (one-way ANOVA), при от-

клонении от нулевой гипотезы о равенстве средних 

в группах проводили апостериорные тесты (сравне-

ния групп попарно) по критерию Тьюки. Описание 

нормально распределенных количественных при-

знаков приведено с указанием среднего значения 

признака и среднего квадратичного отклонения 

(M±SD). Для анализа использована описатель-

ная статистика с применением параметрического 

критерия (t-критерия Стьюдента). Различия меж-

ду изучаемыми параметрами признавали статисти-

чески значимыми при p<0,05.

Исследование выполнено в соответст вии  

со стан дартами надлежащей клинической практи-

ки (Good Clini cal Prac tice) и принципами Хель -

синк ской декларации. Протокол исследова ния 

одоб рен этическим комитетом Самар ского ГМУ.

Результаты и обсуждение

На начало исследования пациенты 

всех групп были сопоставимы по гендерному 

признаку и ИМТ. От мечено, что пациенты 1-й 

и 2-й групп статис тически значимо старше, чем 

больные 2-й и 3-й групп, но не различались по дан-

ному признаку между собой. У 100 % больных 

имела место артериальная гипертензия, а также 

высокая частота сахарного диабета, ХСН и хрони-

ческой болезни почек, однако последние три ста-

тистически значимо чаще встречались в 1-й груп-

пе больных с вдФП. Из указанных заболеваний 

у пациен тов 1-й группы чаще всего диагнос ти-

ро вали хроническую болезнь почек (80 %). 

На на чало иссле дования пациенты с вдФП имели 

худ ший про филь соматического статуса, что по-

тенциально по зволя ло выделять их в прогности-

чески наиболее неблагоприятную группу по риску 

развития смерти.

По результатам исследования установлены из-

менения свойств мембран эритроцитов со снижени-

ем их возможностей к оксигенации за счет наруше-

ния способности к деформации с формированием 

пула жестких эритроцитов, способных к быстрой 

агрегации во всех группах больных. Однако, несмо-

тря на отсутствие отличий в целом в многофактор-

ном анализе ANOVA, представленном в табл. 2, 

при анализе результатов по группам установлено, 

что показатель dy
2
/dy

1
 на V

1
 статистически зна-

чимо меньше в 1-й группе больных с вдФП. Эти 

данные свидетельствуют о выраженных процессах 

в эритроцитах, связанных с нарушением способно-

сти мембраны к оксигенации.

На рис. 1 представлен пример визуализации 

нативных эритроцитов у пациента 1-й группы, 

на котором отмечены зоны высокой плотности 

агрегированных эритроцитов, значительно превы-

шающих по площади, чем у больных других групп. 

На рис. 2, 3 представлен пример полученных пара-

метров эритроцитов у того же пациента с вдФП, 

перенесшего КЭИ, с отражением фазового про-

филя высоты их мембраны и интерференционного 

«портрета» на V
1
. Представлено, что поврежде-

ние мембраны характеризуется отсутствием плав-

ного ее профиля в пространстве с формированием 
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высокой амплитуды высот по всей протяженности клетки. Данный 

профиль характерен для так называемых «жестких» эритроцитов, ког-

да мембрана не способна к деформации и, как следствие, резко снижа-

ются ее оксигенационные функции.

Полученные результаты по маркерам ЭД подробно представлены 

в табл. 3, из данных которой следует, что при сравнении на V
1
 уро-

вень ФВ у пациентов с вдФП был статистически значимо выше, чем 

у больных с другими формами ФП.

В течение года наблюдения у пациентов с вдФП не отмечено ста-

тистически значимого снижения ФВ на V
2 

(p=0,074)
 
и

 
V

3 
(p=0,098) 

в сравнении с V
1
. Через год наблюдения уровень ФВ у больных с вдФП 

был выше, чем у пациентов остальных групп, со статистически значи-

мыми показателями у больных с пароксизмальной и персистирующей 

формами ФП, перенесших КЭИ. В отношении уровня плазминогена 

отмечено его наименьшее значение также у пациентов с вдФП без ста-

тистически значимого увеличения на V
2 

(p=0,457)
 
и

 
V

3 
(p=0,072) 

в сравнении с V
1
. К концу исследования уровень плазминогена у боль-

ных с вдФП был ниже, чем в других группах, со статистически значимы-

ми показателями у больных с пароксизмальной формой ФП, перенес-

ших КЭИ. По результатам анализа данных уровня АТ III установлено 

наименьшее его значение у пациентов с вдФП и в 4-й группе с по-

стоянной формой ФП, в этих же группах не произошло статистически 

значимого его увеличения через год наблюдения. Полученные данные 

позволяют характеризовать пациентов с вдФП как наиболее тяжелую 

в отношении соматической патологии, включая хроническую болезнь 

почек, сахарный диабет, ХСН, и маркеров ЭД. Отсутствие статисти-

чески значимой динамики параметров ЭД у больных с вдФП повыша-

ет вероятность развития тромбоэмболических событий.
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Рис. 1. Нативные эритроциты (ЭДТА-К3, фосфатно-солевой буфер, pH 7,4; 

0,3 М сахароза). Пациент 1-й группы — мужчина, 68 лет
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За весь период наблюдения отмечен высокий 

уровень смертности: умерли 38 (14,6 %) пациен-

тов, из них 15 (23 %) — в 1-й группе с вдФП, 

6 (9,2 %) — во 2-й группе с пароксизмальной 

формой ФП, 7 (10,8 %) — в 3-й группе с пер-

систирующей формой ФП, 10 (15,4 %) — 

в 4-й группе с постоянной формой ФП. Про-

ведено сравнение в каждой группе выживших 

и умерших пациентов по всем изучаемым пока-

зателям. Установлено, что профиль выживших 

и умерших различался по ряду маркеров, одна-

ко статистически значимо — только по АТ III. 

Так, на V
1 

в 1-й группе с вдФП у выживших 

в течение года показатель АТ III (73,54±8,67 %) 

был статистически
 

значимо выше (p=0,002) 

в сравнении с умершими (65,77±6,01 %). У боль-

ных 2-й группы с пароксизмальной формой ФП 

у выживших в течение года больных на V
1
 уро вень 

АТ III (77,75±10,15 %) был также статистически
 

значимо выше (p=0,031) в сравнении с умершими 

(69,25±5,80 %). В 3-й группе у выживших в те-

чение года на V
1 

уро вень АТ III (76,57±9,09 %) 

был также статис тически
 
значимо выше (p=0,002) 

в сравнении с умершими (65,60±2,21 %). 

В 4-й группе у выживших в течение года на V
1 

уровень АТ III (70,85±8,26 %) был также, как 

и в предыдущих группах, статистически
 
зна-

чимо выше (p=0,009) в сравнении с умерши-

ми (63,89±4,54 %). Для изучения взаимосвязи 

АТ III и других маркеров ЭД с параметрами мем-

браны эритроцитов проведен корреляционный 

анализ. С этой целью, во избежание статистиче-

ских ошибок в малых группах, корреляционный 

анализ проведен во всех группах больных (n=260). 

Установлена корреляция dy
2
/dy

1
 и изучаемых мар-

керов ЭД — ФВ (r=–0,347; p=0,017), плазми-

ногена (r=0,349; p=0,000), АТ III (r=–0,314; 

p=0,001).

Проведенное исследование является пилотным 

в отношении изучения состояния оксигенации мем-

бран эритроцитов во взаимосвязи с показателями 

ЭД у пациентов с ФП, перенесших тромбоэмбо-

лическое событие. В данном наблюдении у паци-

ентов старше 60 лет с ФП, перенесших КЭИ, ЭД 

достоверно ассоциировалась с нарушением оксиге-

нации мембран эритроцитов.

На сегодняшний день известно, что эндотелий 

играет активную и важную роль в физиологиче-

ской регуляции тонуса сосудов, клеточной адгезии, 

Рис. 2. Фазовый профиль высоты мембраны эритроцита. Пациент 1-й группы — мужчина, 68 лет

Рис. 3. Интерференционный «портрет» эритроцита 

(ув. 20×7,5; лазер: длина волны — 670 нм, 

мощность — 5 мВ). Пациент 1-й группы — 

мужчина, 68 лет

0

40

80

120

160

200

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

17 609 22 237 36 923



384

И. А. Золотовская и др.

механизмах воспаления, окислительного стрес-

са [19]. Однако исследования у пациентов с ФП 

в отношении степени изменений эндотелия и их 

влияния на риск тромбообразования представля-

ют несомненный интерес. Следует отметить, что 

у пациентов старшего возраста ввиду увеличения 

пространственной изменчивости процессов репо-

ляризации в предсердиях, фиброза миокарда, за-

медленной проводимости уже есть условия для 

инициации ФП [7]. Но сам механизм тромбооб-

разования при ФП требует изучения, в том чис-

ле при вдФП. Как было показано в исследова-

нии, именно эта форма — самая неблагоприятная 

по сравнению с постоянной и пароксизмальной ФП 

в отношении динамики показателей ЭД и степени 

нарушений оксигенации мембран эритроцитов.

В большинстве обсуждений, когда речь идет 

о процессах тромбообразования или риске его 

развития у пациентов с ФП, то вполне поня-

тен и обоснован интерес к тромбоцитам с точки 

зрения их роли в гемостазе [18, 20, 22]. Однако 

не менее интересны и эритроциты. Для нормаль-

ной оксигенации органов и тканей крайне важны 

две характеристики эритроцитов: во-первых — 

физиологическая деформация, что обеспечивает 

их проходимость на уровне микроциркуляторного 

русла, во-вторых — адекватное состояние мембра-

ны эритроцита, обеспечивающее диффузию кисло-

рода.

Следует помнить, что эритроциты неодно крат-

но претерпевают деформации при прохождении че-

рез узкие кровеносные сосуды, их высокая гибкость 

определяется состоянием клеточной мембраны, 

так как сама клетка лишена ядра и большинства 

органелл. В ряде экспериментальных работ по-

казано изменение локальной жесткости мембран 

эритроцитов с отрицательным влиянием на пара-

метры гемодинамики [1, 3, 4]. Полученные нами 

данные в первую очередь свидетельствуют о том, 

что эритроциты при ФП в условиях нарушений 

функции эндотелия имеют патологическую де-

формацию мембраны, что определяет мембран-

ную ригидность с формированием значимого 

пула в периферической крови, так называемых 

«жестких» эритроцитов. Последние следует рас-

сматривать как клетки, не способные изменять 

форму в достаточной степени для прохождения 

по микроциркуляторному руслу, а их мембрана 

имеет низкий уровень оксигенации, который вы-

явлен у больных всех групп. Мы считаем, что, 

возможно, в этих условиях происходит повыше-

ние степени агрегации эритроцитов с нарушени-
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ем реологических параметров крови, что в свою 

очередь является важнейшим патофизиологиче-

ским механизмом, вносящим значимый вклад в тя-

жесть состояния пациентов с ФП. В ряде работ 

было показано, что снижение деформируемости 

эритроцитов нарушает локальную перфузию тка-

ней, так как микрореологические свойства эритро-

цитов в наибольшей степени проявляются на уров-

не микроциркуляторного русла [9, 10, 21].

У пациентов всех групп установлены измене-

ния функции эндотелия без какой-либо значимой 

динамики на протяжении всего периода наблю-

дения. Дисфункция эндотелия является ключе-

вым компонентом сосудистого повреждения [16]. 

Возможно, для пациентов с ФП, перенесших 

КЭИ, этот механизм вносит значимый вклад 

в риск тромбо образования. В проведенных ра-

нее исследованиях показано, что у больных стар-

ше 60 с ФП ЭД является предиктором рециди-

ва ФП после катетерной абляции [23, 17]. Наши 

данные отражают негативную динамику в отноше-

нии смертности у пациентов с вдФП в течение года 

после перенесенного КЭИ, где также ЭД может 

быть рассмотрена предиктором рецидива ФП, ас-

социированного с повторным инсультом.

Заключение

Полученные данные позволяют говорить, что 

у пациентов старше 60 лет с фибрилляцией пред-

сердий, перенёсших кардиоэмболический инсульт, 

имеет место взаимосвязь эндотелиальной дис-

функции с формированием «жестких» эритро-

цитов. Установлена высокая смертность в тече-

ние года после перенесенного ОНМК у пациентов 

всех групп, и особенно у больных с впервые диа-

гностированной формой фибрилляции предсердий, 

где выявлены наиболее значимые нарушения эн-

дотелиальной дисфункции и параметров оксигена-

ции мембран эритроцитов. Представляется крайне 

актуальным обсуждение вопроса особого фенотипа 

пациентов старше 60 лет с впервые диагностиро-

ванной формой фибрилляции предсердий, у ко-

торых на фоне коморбидной патологии эндотели-

альная дисфункция во взаимосвязи с нарушением 

оксигенации мембран эритроцитов обусловливает 

высокий риск развития повторного тромбоэмбо-

лического события. Для подтверждения гипотезы 

необходимы дальнейшие более крупные популяци-

онные исследования с долгосрочным периодом на-

блюдения.

Мы заявляем, что дизайн наблюдения и полученные 

данные соответствуют критериям оригинального иссле-

дования. В случае возникновения спорных вопросов готовы 

предоставить экспертам в полном объеме исходный ма-

териал и статистические расчеты. Все авторы гаран-

тируют, что внесли существенный вклад в получение 

и анализ данных, их интерпретацию и готовы нести от-

ветственность за все аспекты работы, а также гаран-

тировать соответствующее рассмотрение и решение 

вопросов, связанных с точностью и добросовестностью 

всех частей работы.

Конфликт интересов отсутствует.
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A. I. Zolotovskaia, I. L. Davydkin, L. V. Lymareva, A. S. Sustretov

INTERRELATION OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION AND PARAMETERS OF ERYTHROCYTE MEMBRANE 
OXYGENATION IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION, AFTER CARDIOEMBOLIC STROKE

Samara state medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, e-mail: zolotovskay@list.ru

The aim of our work was to study the relationship between endothelial dysfunction (ED) and erythro-
cyte membrane oxygenation parameters in patients over 60 years of age with atrial fi brillation (AF) within 
a year after a cardioembolic stroke. In the period from 01 January 2014 to 30 January 2015. the authors 
performed a prospective observational study in which, after scrinia by the random number generated 4 
groups of patients after stroke: group 1 (n=65) with newly diagnosed AF (ndAF), group 2 (n=65) — par-
oxysmal form of AF group 3 (n=65) is a persistent form of AF and group 4 (n=65) with permanent form 
of AF. The duration of observation is 1 year and conducted 3 visits (V): estimation of the parameters 
of erythrocyte membranes (coeffi cientpossible the erythrocyte membrane was calculated — dy1/dy2) by 
the method of laser interference microscopy, the markers of ED — von Willebrand factor, antithrombin III 
(at III) and plasminogen. Results: a high mortality rate was found during the year after stroke in patients 
of all groups, and especially in patients with ndAF, where ED disorders and parameters of erythrocyte 
membrane oxygenation were most signifi cantly revealed. The obtained data allow us to say that in pa-
tients with ndAF, after stroke, older than 60 years, there is a relationship between ED and the formation 
of «hard» red blood cells with reduced dy1/dy2.

Key words: atrial fi brillation, cardioembolic stroke, endothelial dysfunction, oxygenation of erythrocyte 
membranes, rigid red blood cells, mortality
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Представлены результаты исследования осо-
бенностей качества жизни (КЖ) городских женщин 
55–64 лет с использованием опросника SF-36v2, 
дана оценка стандартизированных величин КЖ. 
Всего обследованы 509 женщин, которых разде-
лили на две возрастные группы: 1-я — 55–59 лет 
(n=210); 2-я — 60–64 лет (n=299). Установлено, что 
у женщин старше 59 лет происходит снижение пока-
зателей физического функционирования (p<0,001), 
ролевого функционирования, обусловленного фи-
зическим состоянием (p=0,001), а также интенсив-
ности боли (p=0,011), что негативно отражается 
на их активности в повседневной жизни, на про-
дуктивной деятельности, затрудняя продолжение 
работы на пенсии. Анализ физического компонента 
КЖ выявил также его снижение у женщин старше 
59 лет (р<0,001). При этом не установлены статисти-
чески значимые возрастные различия в психологи-
ческом компоненте КЖ (р>0,1). Результаты иссле-
дования показали, что определяющим фактором, 
который оказывает положительное влияние 
на процесс «успешного старения» женщин второй 
возрастной группы, является не физический, а пси-
хологический компонент КЖ.

Ключевые слова: качество жизни, опросник 
SF- 36v2, женщины 55–64 лет, возрастная самооцен-
ка, темп старения

Одним из необходимых условий медико-

социальной работы с людьми пожилого возраста 

является проведение исследований качества жиз-

ни (КЖ), связанных со здоровьем, что позволяет 

косвенно оценивать качество оказания медицин-

ской и социальной помощи с учетом индивидуаль-

ных особенностей человека [5, 8, 9, 16, 17, 19]. 

Известно, что КЖ является комплексной характе-

ристикой физического, психического, эмоциональ-

ного и социального функционирования человека, 

основанной на его субъективном восприятии и име-

ющей важное социально-экономическое значение 

[4, 6, 18]. В связи с этим, мониторинг КЖ пожи-

лых людей может использоваться для оценки про-

цесса их «успешного старения» [6, 9, 10, 17, 19]. 

Под термином «успешное старение» (successful 

aging) принято понимать комбинацию следующих 

факторов, которые должны сопровождать старе-

ние: низкая вероятность болезней или инвалидно-

сти, сохранение высоких возможностей к обуче-

нию и физической деятельности, а также активное 

участие в жизни общества и продолжение трудо-

вой деятельности на пенсии. Совокупность этих 

факторов обеспечивает физическое, умствен-

ное, социально-психологическое и социально-

экономическое благополучие человека и его актив-

ное долголетие [11, 20].

Хорошо известно, что значительное снижение 

КЖ наблюдают у человека после 64 лет. В свя-

зи с этим, для разработки стратегии и рекомен-

даций, направленных на повышение КЖ, целесо-

образно изучить факторы, которые способствуют 

изменению КЖ на более раннем этапе, то есть у лю-

дей младше 65 лет [6, 17, 19]. В настоящее время 

в отечественной научной литературе недостаточно 

представлены данные о возрастных особенно-

стях КЖ у женщин пенсионного возраста (55 лет 

и старше) и их изменениях после 59 лет. Цель ра-

боты — выявление особенностей стандартизиро-

ванных показателей КЖ у женщин 55– 64 лет, 

проживающих в городах Архангельской обл.

Материалы и методы

Обследованы 509 женщин 55–64 лет (сред-

ний возраст (М±SD) — 59,9±3 года), работаю-

щие и неработающие пенсионеры, проживающие 

в трех городах Архангельской обл. (Архангельск, 

Северодвинск, Новодвинск) и давшие добро-

вольное информированное согласие на проведение 
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исследования. В 1-ю группу были включены жен-

щины, календарный возраст которых 55–59 лет 

(n=210); во 2-ю — женщины 60–64 лет (n=299). 

Все обследованные имели высшее или среднее спе-

циальное образование. Субъективное состояние 

здоровья в период обследования они оценивали 

не ниже удовлетворительного. Критерии исключе-

ния: нахождение на учете в психоневрологическом 

диспансере, наличие в анамнезе инсультов, демен-

ции, черепно-мозговых травм, нарушений мозго-

вого кровообращения, хронических заболеваний 

в стадии декомпенсации, нахождение на стацио-

нарном лечении за последние 4 нед, злоупотребле-

ние алкоголем, постоянное проживание в учрежде-

ниях стационарного типа, одиноко проживающие 

бездетные женщины.

Для вычисления темпа старения использова-

ли формулы определения биологического и долж-

ного биологического возраста по В. П. Войтенко 

(3-й вариант). Ускоренный темп старения считали 

от +10 лет и более, умеренный (слегка преждевре-

менный) — от +5 до +9,9 года, нормальный — 

от +4,9 до –4,9 года, замедленный — от –5 

до –9,9 года, медленный — от –10 лет и менее 

[3].

Субъективно-переживаемый возраст опреде-

ляли путем опроса обследуемых, на сколько лет 

они себя чувствуют, с учетом функционально-

го состояния и здоровья, а также влияния внешнего 

окружения. Данный показатель зависит от напря-

женности, событийной наполненности и удовлет-

ворённости жизнью, переживаний и воспринимае-

мой степени самореализации стареющего человека, 

а также социально-экономического статуса и явля-

ется хорошим коррелятором процесса его «успеш-

ного старения» [21].

Для оценки КЖ использовали опросник 

SF- 36v2, в основе которого лежит нормативная 

оценка общепопуляционной нормы. В отличие 

от первой версии опросника, в которой все по-

казатели измерялись в пределах 0–100 баллов, 

во второй версии для всех шкал и сгруппированных 

компонентов было выбрано среднее популяционное 

значение 50 баллов с одинаковым стандартным от-

клонением, равным 10. Такой подход к изучению 

КЖ, основанный на общепопуляционной нор-

ме, позволяет повысить эффективность оценки 

и интерпретации полученных результатов, осо-

бенно у людей с различными заболеваниями и по-

требностями в медико-психосоциальной помощи 

[6, 8, 19]. Анализ КЖ проводили по следующим 

шкалам.

1. Общее состояние здоровья (General 

Health — GH) — оценивает состояние здоровья 

в настоящий момент или за последнее время, а так-

же сопротивляемость болезням, перспективы лече-

ния. Чем выше баллы, тем лучше общее состояние 

здоровья респондента. Низкие баллы свидетель-

ствуют об ухудшении состояния здоровья обследу-

емого, развитии заболевания и о повышении риска 

преждевременного старения.

2. Физическое функционирование (Physical 

Functioning — PF) — отражает, в какой степени 

физическое состояние ограничивает физическую 

активность (самообслуживание, ходьба, подъем 

по лестнице, перенос тяжестей и тому подобное), 

а также выполнение значительных физических на-

грузок. Низкие баллы свидетельствуют, что физи-

ческая активность обследуемого значительно огра-

ничивается состоянием его здоровья.

3. Ролевое функционирование, обусловленное 

физическим состоянием (Role-Physical Func-

tioning — RP) — определяет влияние физиче-

ского состояния на повседневную жизнедеятель-

ность человека, то есть характеризует степень 

ограничения выполнения работы или повседневных 

обязанностей теми проблемами, которые связа-

ны со здоровьем. Низкие баллы свидетельствуют, 

что повседневная деятельность значительно огра-

ничена физическим состоянием здоровья.

4. Ролевое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием (Role-Emotional — 

RE) — предполагает оценку, в которой эмоцио-

нальное состояние мешает выполнению работы или 

другой повседневной деятельности, включая уве-

личение затрат времени на ее выполнение, умень-

шение объема работы, снижение ее качества и тому 

подобное. Низкие баллы интерпретируются как 

ограничение повседневной работы, обусловленное 

ухудшением эмоционального состояния.

5. Социальное функционирование (Social 

Functioning — SF) — оценивает удовлетворен-

ность уровнем социальной активности (общение, 

проведение времени с друзьями, семьей, соседями, 

в коллективе) и отражает, насколько физическое 

или эмоциональное состояние респондента или па-

циента его ограничивает. Низкие баллы указывают 

на ограничение социальных контактов, снижение 

общения в связи с ухудшением физического и эмо-

ционального состояния обследуемого.

6. Интенсивность боли (Bodily Pain — 

BP) — оценивает интенсивность болевого син-

дрома и его влияние на способность заниматься 

повседневной деятельностью, включая работу 
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по дому и вне дома. Низкие баллы свиде-

тельствуют, что боль значительно ограни-

чивает повседневную активность обследуе-

мого.

7. Жизненная активность (Vita-

lity — VT) — подразумевает оценку 

ощу щения респондентом себя полным сил 

и энергии или, напротив, обессилевшим, 

усталым, разбитым. Низкие баллы указы-

вают на утомление обследуемого, снижение 

жизненного тонуса.

8. Психическое здоровье (Mental 

Health — MH) — характеризует настрое-

ние человека, наличие депрессии, тревоги, 

оценивает общий показатель положитель-

ных эмоций. Низкие баллы указывают 

на наличие у обследуемого депрессивных, 

тревожных переживаний, психического не-

благополучия.

Два суммарных объединения — физи-

ческий компонент (Physical Component 

Summary — PCS) и психологический 

ком понент (Mental Component Summary — 

MCS) КЖ, связанного со здоровьем [19].

Статистическую обработку полученных дан-

ных производили с использованием компьютерной 

программы SPSS 22. В связи c тем, что не во всех 

выборках обнаружено нормальное распределение 

показателей, оценка параметров по группам пред-

ставлена медианой (Ме) и процентильным интер-

валом 25–75 (Q1–Q3). Для сравнения групп 

и исследования связей использовали непараметри-

ческие методы — тест Манна–Уитни для срав-

нения двух независимых выборок (U-критерий). 

Для выявления связей между показателями ис-

пользовали коэффициент корреляции Спирмена 

(ρ) с поправкой Бонферрони. Пороговый уро-

вень статистической значимости соответствовал 

значению критерия р≤0,05. Для сравнения часто-

ты воздействующих факторов риска при помощи 

компьютерной программы Epi Info 3.5.3 рассчиты-

вали показатель отношения шансов (ОШ) с 95 % 

доверительным интервалом (ДИ). Статистически 

значимыми считали различия, если ОШ >1 и ДИ 

ОШ не проходит через 1.

Результаты и обсуждение

Анализ полученных результатов (табли-

ца) выявил, что все квартили показателя разно-

сти между субъективно-переживаемым (СПВ) 

и календарным возрастом (СПВ–КВ) у женщин 

60–64 лет 2-й группы были ожидаемо выше, 

чем у женщин 1-й группы 55–59 лет (U=27032; 

р=0,009).

При сравнении показателей темпа старе-

ния не выявлено статистически значимых раз-

личий (p>0,1), однако медиана и первый квар-

тиль были меньше у женщин 60–64 лет, чем 

у женщин 55–59 лет, то есть с возрастом проис-

ходит снижение темпа старения [1, 3]. Изучение 

коэффициентов ранговой корреляции Спирмена 

обнаружило прямые умеренные связи между по-

казателями темпа старения и СПВ–КВ ( =0,426, 

р<0,001). Следовательно, при нормальном и уме-

ренном темпе старения у женщин 55–64 лет выше 

риск изменения их возрастной самооценки до ощу-

щения своего КВ и старше, чем у женщин того же 

возраста с замедленным и медленным темпом ста-

рения (ОШ=3,66; 95 % ДИ 2,4–5,57).

Сравнительная оценка показателя GH не об-

наружила значимых различий (р>0,1), однако все 

квартили данного показателя у женщин 55–59 лет 

были выше, чем у женщин 60–64 лет. Третий 

квартиль был ниже 50 баллов у женщин 2-й груп-

пы, а первые квартили данной шкалы в обеих груп-

пах находились ниже 40 баллов. Таким образом, 

только у 24,9 % (95 % ДИ 19,5–31,2) женщин 

55–59 лет и у 22,4 % (95 % ДИ 18–27,5) жен-

щин 60–64 лет показатели шкалы GH находи-

лись на уровне общепопуляционной нормы и выше; 

у 25,3 % (95 % ДИ 19,9–31,7) женщин 1-й груп-

пы и у 27,1 % (95 % ДИ 22,4–32,4) женщин 

Распределение данных возрастной самооценки 
и показателей качества жизни по опроснику SF-36v2 

у женщин обеих групп

Параметр, шкала
Me (Q1–Q3)

p
1-я группа 2-я группа

КВ, лет 57 (55–58) 62 (61–63) <0,001

СПВ–КВ, лет –7 (–10–(–3)) –5 (–9,5–(–0,5)) 0,009

Темп старения, лет –7,9 (–11,3–(–3,8)) –8,2 (–12–(–3,2)) 0,524

GH, баллы 43,4 (38,4–50,1) 42,9 (37,7–49,6) 0,414

PF, баллы 52,8 (48,6–54,9) 50,7 (46,5–52,8) <0,001

RP, баллы 56,8 (47,1–56,8) 47,1 (37,3–56,8) 0,001

RE, баллы 55,9 (41,9–55,9) 55,9 (25,6–55,9) 0,351

SF, баллы 51,6 (45,9–56,8) 51,6 (40,7–56,8) 0,653

BP, баллы 55,4 (46,1–62,1) 53,6 (41,4–62,1) 0,011

VT, баллы 55,8 (50,8–58,6) 55,8 (48,3–58,3) 0,248

MH, баллы 46,6 (41,6–52,8) 46,1 (39,3–50,6) 0,341

PCS, баллы 53 (48,4–55,8) 50,7 (43,7–54,5) <0,001

MCS, баллы 50,1 (39,5–54,8) 48,9 (38,9–54,8) 0,764
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2-й группы наблюдали снижение данной шкалы 

ниже 40 баллов. Все эти изменения, по данным 

M. E. Maruish, могут свидетельствовать о прогрес-

сировании возрастных изменений и развитии хро-

нических заболеваний у обследованных женщин, 

особенно после 59 лет [19].

Анализ шкалы PF показал, что все квартили 

у женщин 55–59 лет были выше, чем у женщин 

60–64 лет (U=25597,5; р<0,001). Следует за-

метить, что в обеих группах первые квартили нахо-

дились выше 45 баллов. Таким образом, у женщин 

после 59 лет наблюдается снижение физического 

функционирования, что может негативно отра-

жаться на их активности в повседневной жизни 

[21], при этом у 69,4 % (95 % ДИ 62,8–75,2) 

женщин 1-й группы и у 58,5 % (95 % ДИ 52,9–

64) женщин 2-й группы значения шкалы PF на-

ходились на уровне нормы и выше.

Характеристика шкалы RP показала, что 

все квартили у женщин 55–59 лет были выше 

(U=26136,5; р=0,001), чем у женщин 60–64 лет. 

В 1-й группе медиана и третий квартиль были оди-

наковыми и выше 50 баллов, во 2-й группе медиана 

была ниже 50, а первый квартиль находился ниже 

40 баллов. Результаты исследования указыва-

ют, что у женщин после 59 лет происходит сни-

жение ролевого физического функционирования, 

что может негативно отражаться на продуктивной 

деятельности женщин 60 лет и старше, а также 

значительно ограничивать возможность продол-

жения трудовой деятельности на пенсии. Однако 

у 62,2 % (95 % ДИ 55,5–68,5) обследованных 

женщин 55–59 лет и у 49,5 % (95 % ДИ 43,9–

55,1) женщин 60–64 лет значения шкалы RP на-

ходились на уровне 50 баллов и выше.

Сравнение шкалы RE не выявило статистиче-

ски значимых различий (р>0,1), при этом показа-

тели медиан и третьих квартилей в обеих группах 

были одинаковыми, а первый квартиль во 2-й груп-

пе был ниже 30 баллов. Более чем у половины 

обследованных женщин 1-й (59,8 %; 95 % ДИ 

53–66,2) и 2-й (56,2 %; 95 % ДИ 50,43–61,7) 

групп ролевое эмоциональное функционирование 

находилось на уровне показателя нормы и выше, 

однако у женщин 60–64 лет наблюдали снижение 

этого параметра ниже 30 баллов.

Оценка возрастных особенностей SF также 

не обнаружила статистически значимых разли-

чий между группами (р>0,1), при этом медианы 

и третьи квартили в обеих группах находились 

выше 50 баллов и были одинаковыми, а первые 

квартили — выше 40 баллов. Следует подчер-

кнуть, что у большинства обследованных жен-

щин 55–59 лет (62,7 %; 95 % ДИ 56–68,9) 

и 60–64 лет (57,5 %; 95 % ДИ 51,9–63) пока-

затели социального функционирования находились 

на уровне нормы и выше, что может оказывать 

положительное влияние на процессы социальной 

интеграции и адаптации при возрастных изменени-

ях и выходе на пенсию, особенно у женщин после 

59 лет [10, 19, 21].

При анализе шкалы BP выявлено, что 

у женщин 55–59 лет медиана и первый квартиль 

были выше, а третий квартиль был одинаковым 

по сравнению с показателями у женщин 60–64 лет 

(U=27176; р=0,011). При этом в обеих груп-

пах медианы находились выше 50, а первые квар-

тили — выше 40 баллов. Можно сделать следую-

щие выводы: во-первых, у женщин после 59 лет 

происходит повышение интенсивности болево-

го синдрома и увеличение его влияния на функ-

циональное состояние обследованных, выполнение 

работы или другой повседневной деятельности; во-

вторых, для большинства обследованных женщин 

1-й (69,9 %; 95 % ДИ 63,3–75,7) и 2-й (57,9 %; 

95 % ДИ 52,2–63,3) групп значения шкалы BP 

находились на уровне нормы и выше.

При характеристике VT статистически зна-

чимых различий между группами не установлено 

(р>0,1). При этом медианы и третьи квартили 

в обеих группах были одинаковыми и находились 

выше 50 баллов, а первый квартиль у женщин 

60– 64 лет был ниже этой величины. Таким обра-

зом, у подавляющего большинства обследованных 

женщин 55–59 лет (79,4 %; 95 % ДИ 73,4–84,3) 

и 60–64 лет (71,6 %; 95 % ДИ 66,2–76,4) по-

казатели шкалы VT находились на уровне нормы 

и выше.

Что касается шкалы MH, то анализ также 

не выявил статистических значимых различий 

(р>0,1) однако все квартили данной шкалы у жен-

щин 55–59 лет были выше. Кроме того, медианы 

шкалы MH в обеих группах были ниже 50 баллов, 

а во 2-й группе первый квартиль был ниже 40 бал-

лов. Установлено, что только у 35,9 % (95 % ДИ 

29,7–42,6) женщин 1-й группы и у 37,5 % (95 % 

ДИ 32,2–43,1) 2-й группы показатели MH нахо-

дились на уровне нормы и выше, при этом у жен-

щин 60–64 лет наблюдали тенденция к сниже-

нию — ниже 40 баллов.

Сравнительная оценка PCS выявила, что 

все квартили были выше у женщин 55–59 лет 

(U=24766,5; р<0,001), при этом медианы в обе-

их группах находились выше 50 баллов. Выявлено, 
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что, во-первых, у женщин после 59 лет наблю-

дается снижение физического компонента КЖ; 

во-вторых, у 67 % (95 % ДИ 63,3–73) женщин 

55–59 лет и у 53,5 % (95 % ДИ 47,8–59,1) 

женщин 60–64 лет показатели PCS находят-

ся на уровне нормы и выше. Анализ ранговой 

корреляции Спирмена выявил обратные умерен-

ные связи между показателями PCS и СПВ–

КВ (ρ=– 0,440, р<0,001) и темпом старения 

(ρ=– 0,468, р<0,001). Следовательно, сниже-

ние физического компонента КЖ ниже 40 баллов 

у женщин 55–64 лет может значительно повысить 

риск изменения возрастной самооценки до ощуще-

ния не только на свой КВ, но и старше (ОШ=2,92; 

95 % ДИ 1,69–5,06). При нормальном и уме-

ренном темпе старения у женщин 55–64 лет бу-

дет выше риск снижения физического компонен-

та КЖ — ниже 40 баллов, чем при замедленном 

и медленном (ОШ=5,17; 95 % ДИ 2,94–9,1).

Оценка MCS у женщин 55–64 лет не выяви-

ла статистически значимых различий (р>0,1). 

Медиана показателя MCS находилась ниже 50 

баллов у женщин 60–64 лет. При этом пер-

вые квартили в обеих группах находились ниже 

40 баллов, а третьи квартили были одинако-

выми. Эти данные указывают, что, во-первых, 

у 50,7 % (95 % ДИ 44–57,4) женщин 1-й груп-

пы и у 46,5 % (95 % ДИ 40,9–52,1) женщин 

2-й группы показатели психологического компо-

нента КЖ находились на уровне нормы и выше; 

во-вторых, у 26,3 % (95 % ДИ 20,8–32,7) жен-

щин 55–59 лет и у 27,1 % (95 % ДИ 22,4–32,4) 

женщин 60–64 лет наблюдали снижение данного 

компонента  ниже 40 баллов, что будет опреде-

лять риск развития депрессивных и тревожных со-

стояний, а также психических расстройств [6, 12, 

17, 21]. Корреляционный анализ Спирмена вы-

явил обратные связи как умеренные, так и сред-

ней силы между показателями MCS и СПВ–

КВ (ρ=–0,347, р<0,001) и темпом старения 

(ρ=– 0,429, р<0,001). Следовательно, снижение 

психологического компонента КЖ ниже 40 баллов 

у женщин 55–64 лет будет приводить к самооцен-

ке своего возраста старше КВ (ОШ=2,95; 95 % 

ДИ 1,83–4,75). Кроме того, при нормальном 

и умеренном темпе старения у женщин 55–64 лет 

выше риск снижения психологического компонента 

КЖ ниже 40 баллов, чем при замедленном и мед-

ленном (ОШ=4,02; 95 % ДИ 2,65–6,09).

Известно, что для женщин 55–64 лет харак-

терно развитие кризиса пожилого возраста, кото-

рый оказывает негативное влияние на отношение 

к себе, что проявляется в ухудшении самооценки, 

в том числе и возрастной [7, 21], отражаясь на по-

казателях темпа старения. Удовлетворенность сво-

им настоящим, без ностальгии о прошлом, а также 

без страха за будущее является одним из важных 

факторов, определяющих процесс «успешного ста-

рения».

Анализ темпа старения по методике В. П. Вой-

тенко позволяет сделать вывод, что соответствие 

этого показателя у женщин 55–64 лет нормаль-

ному или умеренному будет снижать эффектив-

ность процесса «успешного старения» и повышать 

риск снижения показателей шкал и сгруппирован-

ных компонентов КЖ ниже 40 баллов. По сути, 

снижение параметров КЖ ниже этого значе-

ния можно рассматривать у обследованных лиц как 

признак преждевременного старения. Таким обра-

зом, оценка темпа старения является интегральным 

показателем уровня индивидуального здоровья 

женщин 55–64 лет, характеризующим не только 

функциональные, регуляторные и адаптационные 

особенности организма [3], но и его психофизио-

логическое старение.

Изучение КЖ показывает, что у женщин после 

59 лет наблюдается снижение показателей стан-

дартизированных шкал физическое функциониро-

вание, ролевое функционирование, обусловленное 

физическим состоянием и физического компо-

нента КЖ. В то же время, не происходит измене-

ний показателей шкал общее состояние здоровья, 

ролевое функционирование, обусловленное эмо-

циональным состоянием, социальное функцио-

нирование, интенсивность боли, жизненная ак-

тивность, а также психологического компонента 

КЖ. Согласно опроснику SF-36v2, величины ме-

диан стандартизированных шкал и сгруппирован-

ных показателей КЖ у относительно здоровых 

женщин 55–64 лет в норме должны равняться 

или быть выше 50 баллов, а первые квартили — 

не ниже 40 баллов, хотя и допускается изменение 

нормы у данной группы до 49,5 и 39,5 баллов со-

ответственно [19].

Сравнение наших результатов с исследования-

ми, выполненными ранее, свидетельствует о том, 

что у обследованных женщин 55–64 лет наблюда-

ются более ранние изменения показателей стандар-

тизированных шкал общее состояние здоровья, 

ролевое функционирование, обусловленное эмо-

циональным состоянием, психическое здоровье 

и психологического компонента КЖ. В нашем ис-

следовании у большинства женщин значения стан-

дартизированных шкал ролевое функциониро-
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вание, обусловленное физическим состоянием 

и социальное функционирование соответствует 

нормам, полученным M. E. Maruish. При этом 

показатели шкал физическое функционирование, 

интенсивность боли, жизненная активность, 

а также физический компонент КЖ в нашем иссле-

довании находились на уровне нормы и выше [19].

Известно, что показатели стандартизиро-

ванных шкал общее состояние здоровья, физи-

ческое функционирование, ролевое физическое 

функционирование, интенсивность боли и фи-

зического компонента КЖ у пожилых людей на-

прямую связаны с их физической активностью 

[5, 6, 13], сохранение которой на должном (или 

высоком) уровне способствует продолжению тру-

довой деятельности на пенсии и является одним 

из важных показателей, определяющих процесс 

их «успешного старения» [14, 15, 19]. Возможно, 

что снижение двух сгруппированных критери-

ев КЖ ниже 40 баллов у работающих женщин 

60– 64 лет может препятствовать их трудовой 

деятельности на пенсии.

Согласно опроснику SF-36v2, значения стан-

дартизированных шкал и двух суммарных состав-

ляющих КЖ на уровне 50 баллов и выше явля-

ются для пожилых людей тем должным уровнем 

(нормой) КЖ физиологического и психического 

здоровья, необходимого для нормальной жизне-

деятельности и «успешного старения» [19]. Стан-

дартизированные параметры КЖ в пределах 

40–49,9 балла следует рассматривать как удо-

влетворительный уровень физиологического и пси-

хического здоровья [6].

При изучении и анализе КЖ людей пожилого 

и старческого возраста, в том числе с различны-

ми гериатрическими синдромами, по опроснику SF-

36v2 важно не допускать резкого изменения стан-

дартизированных показателей КЖ ниже 30 баллов 

[19]. Данные значения следует рассматривать как 

критический уровень физиологического и психиче-

ского здоровья, при котором невозможен эффек-

тивный процесс «успешного старения» и требуют-

ся неотложные меры, направленные на повышение 

КЖ [2, 4, 8–10, 12]. Стандартизированные зна-

чения КЖ 30–39,9 балла следует рассматривать 

как предкритический уровень физиологического 

и психического здоровья, недостаточный для нор-

мальной жизнедеятельности и «успешного старе-

ния», также нуждающийся в действенных мерах.

На основании анализа возрастных особенно-

стей КЖ у женщин пожилого возраста [17, 19], 

а также полученных данных можно заключить, что 

определяющим фактором, оказывающим положи-

тельное влияние на процесс «успешного старения» 

у женщин старше 59 лет, становится показатель 

психологического компонента КЖ. Анализ пока-

зателей шкал ролевое эмоциональное функциони-

рование и психическое здоровье, а также психоло-

гической составляющей КЖ доказывает важность 

широкого внедрения социально-психологических 

программ для женщин 55 лет и старше, направ-

ленных на уменьшение и коррекцию психоэмоцио-

нальных проблем, депрессивных и тревожных со-

стояний, а также психических расстройств [1, 12, 

15, 21].

Заключение

Оценка возрастных особенностей качества 

жизни у городских женщин 55–64 лет по опрос-

нику SF-36v2 показала, что на уровне нормы 

и выше у большинства обследованных женщин 

55–59 лет являются показатели шкал физическое 

функционирование, ролевое функционирование, 

обусловленное физическим состоянием, ролевое 

функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием, социальное функционирование, 

интенсивность боли, жизненная активность, 

а также физический и психологический компонен-

ты качества жизни; у женщин 60–64 лет — значе-

ния шкал физическое функционирование, ролевое 

функционирование, обусловленное эмоциональ-

ным состоянием, социальное функционирование, 

интенсивность боли, жизненная активность 

и физический компонент качества жизни. После 

59 лет происходит снижение показателей шкал 

физическое функционирование, ролевое функци-

онирование, обусловленное физическим состоя-

нием, интенсивность боли, а также физического 

компонента качества жизни. В каждой возраст-

ной группе имеются риски снижения параметров 

шкал общее состояние здоровья и психологиче-

ского компонента качества жизни ниже 40 бал-

лов. Также у женщин 60– 64 лет существует риск 

уменьшения параметров шкал ролевое функцио-

нирование, обусловленное физическим состоя-

нием и психическое здоровье. При этом следу-

ет отметить значительный риск изменения ниже 

30 баллов показателя шкалы ролевое функциони-

рование, обусловленное эмоциональным состоя-

нием. Полученные данные могут быть полезными 

для анализа качества жизни, а также оценки эф-

фективности лечения и реабилитации у женщин 

55– 64 лет.
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CHARACTERISTICS OF THE QUALITY OF LIFE IN WOMEN 55–64 YEARS OLD 
LIVING IN THE URBAN CONDITIONS
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The article presents the results of the study of the quality of life (QOL) characteristics in the urban 
women 55–64 years old using the SF-36v2 questionnaire, the estimation of the standardized quantities 
of QOL is given. A total of 509 women were examined and divided into two age groups: the 1st group is 
55–59 years old (n=210), the 2nd group is 60–64 years old (n=299). It is established that the women older 
than 59 years have a decline in the indicators of the physical functioning (p<0,001), the role functioning 
conditioned by a physical state (p=0,001), as well as the intensity of pain (p=0,011), which will negatively 
affect their activity in everyday life, their productive activities, making it diffi cult to continue working on pen-
sion. The analysis of the physical component of the QOL also revealed its decrease in women older than 
59 years (p<0,001). At the same time, statistically signifi cant age differences in the psychological compo-
nent of the QOL (p>0,1) were not established. The results of the research show that the determining factor 
that has a positive effect on the process of successful aging in women of the second age group is not the 
physical but the psychological component of the quality of life.

Key words: quality of life, SF-36v2 questionnaire, women 55–64 years old, age-related self-esteem, 
rate of aging
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Исследование проведено для оценки отдален-
ных результатов коронарного стентирования у па-
циентов старше 80 лет, а также для определения 
независимых общих и интраоперационных факто-
ров, влияющих на летальность в отдаленном пери-
оде. В исследование включены 406 пациентов стар-
ше 80 лет, перенесших коронарное стентирование 
по поводу острого коронарного синдрома. Были от-
слежены отдаленные результаты от 1 до 3 лет с ме-
дианой 1,7 года. Госпитальная летальность в груп-
пе пациентов старше 80 лет составила 8 %, за весь 
период наблюдения — 21 %. Основными причина-
ми смертности за этот период оказались прогрес-
сирование сердечной и почечной недостаточности. 
Статистически значимыми независимыми факто-
рами риска, приводящими к смерти в отдаленном 
периоде, оказались наличие кардиогенного шока 
у пациента, поражения ствола левой коронарной 
артерии, многососудистого поражения коронарных 
артерий, ХПН, а также ФВ < 35 %. Данные исследо-
вания подтверждают, что чрескожные коронарные 
вмешательства показывают хорошие госпиталь-
ные и отдаленные результаты лечения возрастных 
пациентов. Использование радиального доступа, 
блокаторов IIb /IIIa рецепторов при тромбозе ко-
ронарных артерий, имплантация стентов с лекар-
ственным покрытием статистически значимо свя-
заны с увеличением выживаемости в отдаленном 
периоде.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, 
инфаркт миокарда, старческий возраст, чрескож-
ное коронарное вмешательство, стентирование

Инвазивная стратегия при остром коронар-

ном синдроме на сегодняшний день является «зо-

лотым» стандартом лечения. Однако до сих пор 

остается неоднозначной тактика лечения пациен-

тов старших возрастных групп. Общеизвестно, 

что для них характерно большее число про-

цедурных осложнений и более высокий уро-

вень смертности. Как следствие старения населе-

ния, в развитых западных странах средний возраст 

пациентов с острым коронарным синдромом уве-

личивается с каждым годом [7, 11]. Лечение па-

циентов старше 80 лет в практике кардиолога 

представляет собой серьезную задачу, учитывая 

наличие сложного коморбидного фона, психосоци-

альные особенности возраста и наличие сложной 

анатомии [1, 6, 8]. Это подчеркивает необходи-

мость исследований, ориентированных конкретно 

на данную часть населения.

В последние годы увеличилось число иссле-

дований отечественных и зарубежных авторов, 

посвящённых вопросам чрескожного коронарно-

го стентирования у возрастных пациентов. В ряде 

работ показаны преимущества эндоваскулярных 

вмешательств над консервативной терапией как 

в отношении снижения летальности, так и умень-

шения частоты развития инфаркта миокарда, ран-

ней постинфарктной стенокардии, улучшения гло-

бальной сократимости миокарда, функциональной 

активности пациента [4].

Так, в работах К. Л. Козлова и С. В. Шен-

дерова продемонстрировано снижение частоты раз-

вития инфаркта миокарда с 19,6 до 17,4 % и сни-

жение уровня летальности в группе пациентов, 

перенесших чрескожное коронарное вмешательство 

(ЧКВ), по сравнению с группой, в которой про-

водили консервативную терапию. Также интерес-

но, что при выполнении баллонной ангиопластики 

и стентирования количество пациентов с ФВ ЛЖ 

<30 % уменьшилось с 13,7 до 8,7 %, ФВ ЛЖ, 

равной 30–40 %, — с 21,1 до 17,2 %, тогда как 

при консервативной терапии данной динамики 

не отмечено [3, 4]. Также К. А. Киреев и соавт. 

продемонстрировали снижение летальности с 25,2 

до 12,9 % при использовании инвазивной стра-
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тегии лечения пациентов старше 75 лет с инфар-
ктом миокарда и подъемом сегмента ST [2].

Однако большинство исследований затраги-
вает исключительно вопрос выживания больных 
в послеоперационном периоде, и до сих пор недо-
статочно число работ, посвященных долгосрочным 
результатам эндоваскулярного лечения у данных 
пациентов [5].

В работе была проведена оценка ближайших 
и отдаленных результатов коронарного стентиро-
вания, а также влияния независимых прогностиче-
ских факторов на летальность у пациентов старше 
80 лет, поступивших в клинику с острым коронар-
ным синдромом.

Материалы и методы

В течение 3 лет вмешательство на коронарных 
артериях было выполнено 1 916 пациентам с острым 
коронарным синдромом. За 2014 г. доля паци-
ентов старше 80 лет составила 18 % (88 чел.) 
от общего числа прооперированных, за 2015 г. — 
20 % (145 чел.), а за 2016 г. — 25 % (173 чел.). 
Проведен проспективный когортный анализ бли-
жайших и отдаленных результатов лечения 406 
больных старше 80 лет, перенесших ЧКВ по пово-
ду острого коронарного синдрома в период с янва-
ря 2014 г. по декабрь 2016 г.

Во время исследования были зарегистриро-
ваны клинические и демографические характе-
ристики пациентов, особенности проводимых им 
вмешательств, а также операционные осложне-
ния, в том числе кровотечения и основные не-
благоприятные коронарные события. Значимое 
кровотечение мы определяли как желудочно-
кишечное кровотечение, кровотечение из места 
доступа или гемоперикард, приведшие к там-
понаде сердца или потребовавшие переливания 
компонентов крови. Также были зафиксированы 
все случаи возникновения основных неблагопри-
ятных коронарных событий, таких как летальный 
исход, нефатальный инфаркт миокарда, повторное 
вмешательство на коронарных артериях и инсульт. 
Успешный результат ЧКВ был определен как кро-
воток в инфаркт-ответственной артерии TIMI 3 
и остаточный стеноз <20 % при завершении вме-
шательства.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с использованием пакета 
прикладных программ Microsoft Word и Statisti-
ca 10.0. Результаты представлены в виде среднего 
арифметического и стандартного квадратического 
отклонения (М±σ) или в виде абсолютного числа 

и процента от численности анализируемой группы. 
Для проверки нормальности распределения коли-
чественных признаков использован тест Шапиро–
Уилка. Для прогнозирования риска смерти и для 
оценки влияния независимых переменных на этот 
риск использован многофакторный регрессионный 
анализ Кокса.

Результаты и обсуждение

Возраст пациентов варьировал в преде-
лах 80– 98 лет, средний возраст — 85,2 года, 
распределение по полу в группе пациентов — 
32 % мужчин, 68 % женщин. Наиболее часты-
ми сопутствующими заболеваниями были арте-
риальная гипертензия — 80 %, постинфарктный 
кардиосклероз — 47 %, сахарный диабет — 35 %. 
Также стоит отметить, что кардиогенный шок был 
у 6 % поступивших. Исходно низкая ФВ <35 % 
была у 37 % пациентов с инфарктом миокарда 
и подъемом сегмента ST и у 21 % без подъема сег-
мента ST. Более подробно исходные характеристи-
ки пациентов представлены в табл. 1. Стоит от-
метить наличие тяжелой сопутствующей патологии 
и исходно высокого класса стенокардии у пациен-
тов старше 80 лет. Также в выборке присутство-
вали больные с предшествующим тромболизисом 
(1 %) и перенесшие аортокоронарное шунтирова-
ние, АКШ (3 %).

Обращает на себя внимание тот факт, что 
у 73 % пациентов старческого возраста был выяв-

Таблица 1

Исходная характеристика пациентов, n=406

Показатель
Абс. число 

(%)

Средний возраст 85,2±2,9

Женский пол 276 (68)

Артериальная гипертензия 324 (80)

Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе 191 (47)

Сахарный диабет 142 (35)

ОНМК в анамнезе 32 (8)

Хроническая болезнь почек 81 (20)

ХОБЛ 61 (15)

Заболевания периферических сосудов 41 (10)

Инфаркт миокарда с подъемом ST 284 (70)

Предшествующий тромболизис 5 (1)

Предшествующее ЧКВ 24 (6)

Предшествующее АКШ 11 (3)

Стенокардия II класса (CCS) 121 (30)

III–IV класса (CCS) 166 (41)
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лен многососудистый характер поражения: двух ма-

гистральных артерий — у 126 (31 %) больных, 

трех — у 171 (42 %); при этом у 54 % пациентов, 

помимо поражения инфаркт-ответственной арте-

рии, была выявлена хроническая окклюзия дру-

гой магистральной венечной артерии. Чаще все-

го — у 52 % больных — инфаркт-ответственной 

артерией являлась передняя межжелудочковая 

ветвь. Однако довольно часто, у 6 % пациентов, 

причиной острого коронарного синдрома служило 

критическое поражение ствола левой коронарной 

артерии, при этом у 42 % больных поражение рас-

пространялось на устье огибающей и передней меж-

желудочковой ветви и носило бифуркационный 

характер. Ангиографическая картина характери-

зовалась протяженными поражениями, ввиду чего 

довольно часто требовалась имплантация более чем 

одного стента. Более подробно характеристика по-

ражения коронарных артерий и проведенных ЧКВ 

представлена в табл. 2.

В 15 % случаев были применены блокаторы IIb/

IIIa рецепторов тромбоцитов. Основными пока-

заниями для использования этого препарата были 

наличие массивного тромбоза коронарной артерии, 

развитие синдрома отсутствия или замедления кро-

вотока (no/slow reflow). Аспирационную тромбэк-

томию применяли также редко. Технический успех 

был достигнут у 377 пациентов, что составляло 

93 % от общего количества. Основными причи-

нами технических неудач послужили выраженный 

кальциноз и извитость артерий, у данных больных 

не удалось достигнуть оптимального ангиографи-

ческого результата и им проводили консерватив-
ную терапию.

У пациентов старше 80 лет довольно  ча-
сто встречаются осложнения, преимущест-
венно такие, как кровотечение, пульсирую-
щая гема тома в области пункции бедренной 
артерии и контраст-индуцированная нефропатия. 
У двух пациентов за время госпитализации произо-
шел повторный инфаркт миокарда на фоне тром-
боза имплантированного стента, что послужи-
ло показанием к выполнению повторного ЧКВ. 
Сроки тромбоза стента у пациентов составили 4 
и 7 дней. Клинически пациенты отмечали рецидив 
загрудинных болей, на ЭКГ отмечался подъем сег-
мента ST. Им была выполнена повторная коро-
нарография в экстренном порядке с последующей 
аспирацией тромботических масс. Также одному 
из них потребовалась имплантация дополнитель-
ного стента. У одного пациента причиной тром-
боза, по всей видимости, послужила отмена анти-
тромбоцитарной терапии на фоне массивного 
желудочно-кишечного кровотечения. У второго 
пациента погрешностей в проведении антитром-
боцитарной терапии, а также технических состав-
ляющих ЧКВ не выявлено. Оба пациента были 
выписаны и наблюдались в отдаленном периоде. 
Более подробно операционные и внутрибольнич-
ные осложнения представлены в табл. 3.

Были проанализированы отдаленные результа-
ты лечения пациентов от 1 года до 3 лет, с медиа-
ной 1,7 года. Госпитальная летальность составила 
8 %. Наиболее высокий уровень смертности ока-
зался у пациентов с кардиогенным шоком 58 %. 
Также у больных, у которых не был достигнут тех-
нический успех, летальность была выше и соста-
вила 19 %. Однако 373 пациента были выписаны 

Таблица 2

Характеристика поражения коронарного русла 
и проведённых ЧКВ

Показатель
Абс. число 

(%)

Многососудистое поражение коронарного 
русла

296 (73)

Инфаркт-ответственная коронарная артерия

ствол левой коронарной артерии 24 (6)

передняя межжелудочковая ветвь 211 (52)

огибающая ветвь 98 (24)

правая коронарная артерия 73 (18)

Среднее число имплантированных стентов 1,3 (±0,83)

Имплантация стента с лекарственным 
покрытием

69 (17)

Аспирационная тромбэктомия 73 (18)

Использование блокаторов IIb/IIIa 
рецепторов тромбоцитов

61 (15)

Таблица 3

Операционные и внутрибольничные осложнения

Осложнение
Абс. число 

(%)

Смертность 33 (8)

Контраст-индуцированная нефропатия 15 (4)

Пульсирующая гематома 
в области бедренной артерии

14 (4)

Кровотечение 12 (3)

Отсутствие или замедление кровотока 
(no/slow refl ow)

4 (1)

Тромбоз стента 2 (0,5)

Значимое кровотечение 2 (0,5)

Повторный инфаркт миокарда, 
потребовавший выполнения повторного ЧКВ

2 (0,5)
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из стационара. У большинства из них наблюдали 

положительную динамику и достижение клиниче-

ского успеха. Обращает на себя внимание то, что 

большинство пациентов после успешно выпол-

ненного вмешательства на коронарных артериях 

отметили снижение класса стенокардии, которая 

беспокоила их до госпитализации. Летальность 

за весь период наблюдения составила 21 %. Более 

высокая летальность в отдаленном периоде была 

у пациентов с многососудистым поражением и кар-

диогенным шоком. Основными причинами смерт-

ности за этот период оказались прогрессирова-

ние сердечной и почечной недостаточности. Более 

подробно причины летальности пациентов в отда-

ленном периоде представлены в табл. 4.

Для оценки статистической значимости и сте-

пени влияния (относительного риска) интраопе-

рационных и общих факторов риска на отдален-

ную смертность у пациентов старше 80 лет был 

проведен многофакторный регрессионный анализ 

Кокса (рисунок). Мы оценивали такие факторы, 

как многососудистое поражение, применение ради-

ального доступа, кардиогенный шок, женский пол, 

ХПН, гемодинамически значимое поражение ство-

ла левой коронарной артерии, исходно сниженная 

ФВ <35 %, предшествующее АКШ или ЧКВ, 

ОНМК, постинфарктный кардиосклероз, сахар-

ный диабет, тромбоз стента, кровотечение, раз-

витие контраст-индуцированной нефропатии, 

использование блокаторов IIb/IIIa рецепторов, 

стентов с лекарственным покрытием, бивалиру-

дина и аспирационных катетеров. Статистически 

значимыми независимыми факторами риска, уве-

личивающими риск смерти в отдаленном периоде, 

оказались наличие кардиогенного шока, пораже-

ние ствола левой коронарной артерии, многососу-

дистое поражение коронарного русла, ХПН, ФВ 

<35 %. Также многофакторный регрессионный 

анализ Кокса показал, что применение радиаль-

ного доступа, использование блокаторов IIb/IIIa 

рецепторов и стентов с лекарственным покрытием 

(DES) было статистически значимо связано с уве-

личением выживаемости в отдаленном периоде. 

Более подробно полученные данные представлены 

на рисунке.

Таблица 4

Причины летальности в отдаленном периоде

Причина
Абс. число 

(%)*

Умершие (всего) 57

Прогрессирующая сердечная недостаточность 39 (69)

Инфаркт головного мозга 2 (3)

Онкологические заболевания 4 (6)

Почечная недостаточность 7 (12)

Желудочно-кишечное кровотечение 5 (8)

* От общего числа умерших.

–2 0 2

IIb/IIIa

Многофакторный регрессионный анализ Кокса для оценки смертности от всех причин 

после чрескожного коронарного вмешательства у пациентов старше 80 лет
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Общеизвестно, что лечение пожилых и пре-

старелых пациентов с острым коронарным синдро-

мом и подъемом и без подъема сегмента ST пред-

ставляет собой сложную задачу. Данные пациенты 

имеют большее число осложнений, более низкий 

уровень технического успеха, более высокий уро-

вень смертности как от коронарных, так и от осталь-

ных причин. Несмотря на это, в ряде исследований 

доказано преимущество инвазивной стратегии ле-

чения данных пациентов [2, 4].

За время исследования отмечено, что в процент-

ном соотношении группа пациентов старше 80 лет 

имеет тенденцию к увеличению с каждым годом. 

Эти данные подтверждают потребность в изуче-

нии результатов ЧКВ в этой возрастной группе. 

Несмотря на наличие у пациентов тяжелой сопут-

ствующей патологии, часто встречающегося много-

сосудистого, кальцинированного и протяженного 

поражения коронарных артерий, были получены 

хорошие результаты лечения острого коронарно-

го синдрома. Технический и клинический успех был 

достигнут у большинства пациентов. Для дальней-

шего улучшения оказания медицинской помощи 

пациентам старческого возраста были выделены 

факторы, влияющие на долгосрочную выживае-

мость. Наиболее высокий риск смертности в дол-

госрочном периоде был у пациентов с хронической 

болезнью почек, сахарным диабетом, наличием 

кардиогенного шока, многососудистым поражени-

ем, а также стенозированием ствола левой коро-

нарной артерии. Еще одним неблагоприятным фак-

тором риска была низкая ФВ, что соответствует 

данным других авторов [3]. Применение радиаль-

ного доступа оказалось статистически значимым 

фактором, прогностически увеличивающим вы-

живаемость в отдаленном периоде. Скорее всего, 

это связано со снижением уровня местных ослож-

нений, а также кровопотери, которая, как извест-

но, увеличивает риск контраст-индуцированной 

нефропатии и летальности [9].

В большинстве исследований, затрагивающих 

эффективность применения стентов с лекарствен-

ным покрытием, пациенты старческого возрас-

та исключены. Но при этом в данной группе ис-

пользование этих стентов показало неоспоримые 

преимущества в выживаемости пациентов по срав-

нению с голометаллическими стентами, что так-

же совпадает с результатами недавно проведенного 

исследования «SENIOR» [10]. В повседневной 

практике блокаторы IIb/IIIa рецепторов тромбо-

цитов у пациентов, достигших 80 лет, применя-

ют гораздо реже, чем у более молодых пациентов, 

так как считается, что это сопряжено с повышен-

ным риском кровотечения. Однако приведенные 

данные показали, что применение этих препаратов 

улучшает отдаленные результаты лечения остро-

го коронарного синдрома у возрастных пациен-

тов с тромбозом коронарных артерий.

Заключение

Приведенные данные подтверждают увели-

чение числа пациентов 80 лет и старше с острым 

коронарным синдромом, а также то, что малоин-

вазивные чрескожные коронарные вмешательства, 

выполняемые у больных данной группы, показыва-

ют хорошие госпитальные и отдаленные результа-

ты лечения. Также на основании данных, получен-

ных при многофакторном регрессионном анализе 

Кокса, можно предположить, что использование 

радиального доступа, блокаторов IIb/IIIa рецепто-

ров тромбоцитов при тромбозе коронарных арте-

рий, имплантация стентов с лекарственным покры-

тием связаны с увеличением уровня выживаемости. 

Такие факторы, как наличие кардиогенного шока 

у пациента, поражение ствола левой коронарной 

артерии, многососудистое поражение коронарного 

русла, ХПН, а также ФВ <35 % статистически 

увеличивают риск смерти в отдаленном периоде.
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PREDICTORS OF ONE-YEAR OUTCOMES AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTIONS 
IN OCTOGENARIAN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME
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Our study presented the long-term outcomes of coronary stenting and predictors of two-year outcomes 
in octogenarian patients with acute coronary syndrome. A total of 366 patients with STEMI, NSTEMI 
and unstable angina undergoing percutaneous coronary intervention (PCI). Results were assessed at 
a median follow up of 20 months. Hospital mortality in the group of patients older than 80 years was 8 % 
and long-term mortality 21 %. Chronic renal failure, cardiogenic shock, multi-vessel coronary disease, 
ejection fraction less than 35, left main coronary artery lesion were independent predictors of mortality. 
The best prognosis corresponded to those drug-eluting stents use, radial access and GP IIb/IIIa use in pa-
tients with ST‐segment elevation myocardial infarction. Progression of cardiac and renal failure were the 
main causes of death during this period. Our results suggested that percutaneous coronary interventions 
in octogenarian patients with acute coronary syndrome was associated with good clinical and long-term 
outcomes. DES use, radial access and GP IIb/IIIa use in patients with ST‐segment elevation myocardial 
infarction were associated with improved all‐cause mortality in our population.

Key words: acute coronary syndrome, myocardial infarction, octogenarian, very elderly, percuta-
neous coronary intervention, stenting
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С увеличением средней продолжительно-
сти жизни населения некоторые гистологиче-
ские типы симптоматичных интрадуральных экс-
трамедуллярных опухолей спинного мозга (ИЭМО) 
наблюдают чаще у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста. Из 45 пациентов, включенных 
исследование, 27 (60 %) выполнена микронейро-
хирургическая резекция опухолевой ткани с ис-
пользованием минимально-инвазивных методик 
(минимально-инвазивная группа) и 18 (40 %) —с при-
менением классической открытой методики (от-
крытая группа). Продолжительность оперативно-
го вмешательства в обеих когортах респондентов 
является сопоставимой и составляет 245,4±117,1 
и 261,1±108,6 мин для открытой и минимально-
инвазивной групп соответственно (p=0,71). Объем 
кровопотери в минимально-инвазивной груп-
пе (139,6±44,6 мл) статистически значимо ниже, 
чем в открытой группе (539,2±125,5 мл), р<0,01. 
Тотальная степень резекции опухолевой ткани 
достигнута у 97,4 % пациентов открытой груп-
пы и у 92,8 % — минимально-инвазивной (p=0,81). 
Частота встречаемости рецидивов ИЭМО в исследу-
емой когорте пациентов составила 6,6 %, при этом 
рецидив верифицирован у одного пациента откры-
той группы и у двух — минимально-инвазивной. 
Средняя продолжительность госпитализации па-
циентов минимально-инвазивной группы состави-
ла 9,6±2,7 койко-дня, а открытой группы — 13,5±3,1 
(p<0,01). Сравнение частоты развития нежелатель-
ных явлений между двумя группами пациентов 
не показало достоверных различий (p=0,61).

Ключевые слова: спинной мозг, интрадуральные 
экстрамедуллярные опухоли, пациенты пожилого 
и старческого возраста, хирургическое лечение, 
открытые методики, минимально-инвазивные ме-
тодики

Интрадуральные экстрамедуллярные опухо-

ли спинного мозга (ИЭМО) включают менин-

гиомы, опухоли оболочек спинномозговых ко-

решков, дермоидные опухоли, тератомы, липомы, 

лептоменингеальные метастазы внутричереп-

ных опухолей и опухолей спинного мозга [9, 14]. 

ИЭМО составляют 53–68,5 % от всех опухо-

лей спинного мозга, из них невриномы выявляют 

в 30–40 %, менингиомы — в 25 %. Опухоли дру-

гой гистологической природы (тератомы, липомы, 

метастазы, дермоидные и эпидермальные опухоли 

и другие) встречаются значительно реже. В 1,4 % 

встречаются липомы, которые могут быть как экс-

тра-, так и интрадуральными [2]. Необходимо от-

метить, что большинство ИЭМО диагностируют 

у пациентов среднего возраста. Однако с увеличе-

нием средней продолжительности жизни населения 

некоторые гистологические типы симптоматиче-

ских ИЭМО наблюдают чаще у пациентов пожи-

лого и старческого возраста [13, 24].

Основными задачами хирургического лечения 

ИЭМО является декомпрессия спинного мозга 

и/или его корешков с достижением максималь-

ной степени резекции опухолевой ткани без уве-

личения степени неврологического дефицита 

и с сохранением стабильности позвоночного стол-

ба. Выбор оптимальной тактики хирургическо-

го лечения пациентов с ИЭМО во многом зависит 

от топографо-анатомического расположения опу-

холи, ее размеров, соматического статуса пациен-

та и возможностей минимизации хирургической 

агрессии у пациентов старшей возрастной груп-

пы. Стоит отметить, что хирургическое лечение 

ИЭМО и послеоперационная нейрореабилитация 

пациентов пожилого и старческого возраста пред-

ставляют собой непростую задачу, что обусловле-

но, как правило, наличием сопутствующих сомати-
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ческих нозологических форм, а также сниженной 

пластичностью и репаративной активностью тка-

ней [26].

Как известно, традиционные открытые досту-

пы с ламинкэтомией обеспечивают необходимый 

анатомический коридор для выполнения различ-

ных микронейрохирургических манипуляций при 

опухолях спинного мозга. Тем не менее, данная ме-

тодика имеет ряд недостатков, среди которых необ-

ходимо отметить риск сдавления твердой мозговой 

оболочки гематомой после ламинэктомии, фор-

мирование грубого оболочечно-спинномозгового 

рубца с нарушением ликвороциркуляции и после-

дующим стенозированием дурального мешка, риск 

повреждения твердой мозговой оболочки при вы-

полнении повторного оперативного вмешательства, 

а также риск развития дефор-

мации позвоночного стол-

ба при расширенной деком-

прессии в случае резекции 

больших и гигантских опухо-

лей спинного мозга [16, 17]. 

Безусловно, все вышеперечис-

ленные недостатки открытой 

хирургии могут служить при-

чиной неудовлетворительных 

результатов лечения пациен-

тов пожилого и старческого 

возраста с ИЭМО. Все это 

явилось побудительным мо-

ментом к поиску, разработке 

и применению минимально-

инвазивных методик при 

выполнении оперативных 

вмешательств по поводу опу-

холей спинного мозга.

Поиск литературных ис-

точников в базах данных 

Pubmed, Medline и еLibrary 

показал наличие единич-

ных сообщений, посвященных 

изучению и сравнению резуль-

татов хирургического лечения 

ИЭМО у пациентов пожило-

го и старческого возраста с ис-

пользованием традиционных 

и минимально-инвазивных ме-

тодик хирургического лече-

ния. При этом полученные ав-

торами данные неоднозначны 

и во многом противоречивы 

[15, 22, 25, 31, 33].

Цель исследования — сравнение эффективно-

сти открытых и минимально-инвазивных методик 

в хирургическом лечении ИЭМО у пациентов по-

жилого и старческого возраста.

Материалы и методы

Выполнено открытое нерандомизирован-

ное когортное моноцентровое ретроспектив-

ное исследование с марта 2009 г. по январь 

2018 г. Характеристика исследуемых групп паци-

ентов представлена в таблице.

В исследование включены случаи ИЭМО, 

микронейрохирургическое удаление которых вы-

полняли с применением традиционных открытых 

и минимально-инвазивных методик с обязательной 

Характеристика исследуемых групп пациентов

Параметр
Абс. число 

n (%)

Виды доступа

p
открытые

минимально-
инвазивные

Средний возраст ± SD, лет 56,2±10,08 
(45–75)

54,6 53,1 0,58

Пол

женщины 21 (46,6) 10 11 –

мужчины 24 (53,3) 8 16

Локализация опухолей, отдел – – – 0,02

шейный 8 (17,7) 6 2 –

грудной 13 (28,8) 4 9 –

поясничный 23 (51,1) 8 15 –

пояснично-крестцовый 1 (2,2) 0 1 –

Число уровней позвоночника – – – 0,03

один 12 (26,6) 3 9 –

два 33 (73,3) 13 20 –

Клинико-неврологические 
проявления

– – – 0,37

болевой синдром 9 (20) 2 7 –

нарушения чувствительности 12 (26,6) 9 3 –

двигательные расстройства 4 (8,8) 2 2 –

сочетанные нарушения 20 (44,4) 11 9 –

Гистологический тип – – – 0,71

шванномы (I степень по ВОЗ) 26 (57,7) 12 14 –

менингиомы (I/II степень по ВОЗ) 12 (26,6) 6 5 –

дермоидные кисты 3 (6,6) 2 1 –

нейрофибромы 2 (4,4) 0 2 –

другие гистологические варианты * 2 (4,4) 1 1 –

Средний период наблюдения ± SD, мес 26,4±18,6
(6–37)

– – –

* Липомы, эпидермоиды, тератомы.
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патоморфологической верификацией. Критериями 

исключения из исследования являлись противо-

показания к выполнению планового оперативного 

вмешательства по поводу ИЭМО: тяжелые нару-

шения проводимости и ритма сердца; тяжелое те-

чение артериальной гипертензии; декомпенсиро-

ванный сахарный диабет; тяжелая сердечная и/или 

дыхательная недостаточность; тяжелая почечная 

и/или печеночная недостаточность; метастатиче-

ские опухоли; невозможность длительного после-

операционного наблюдения за пациентом.

Всем пациентам в предоперационном периоде 

выполняли комплексное клинико-неврологическое 

обследование и МРТ-исследование спинного моз-

га на уровне поражения с внутривенным контра-

стированием в различных режимах (рис. 1, а–г). 

Открытая методика хирургического лечения под-

разумевала выполнение классического срединного 

разреза над остистыми отростками со скелетирова-

нием дужек позвонков до медиальных краев дуго-

отростчатых суставов и ламинэктомию на одном 

или двух уровнях. Минимально-инвазивную мето-

дику осуществляли из небольшого параспинального 

кожного разреза с применением специализирован-

ного инструментария и ранорасширителей Insight 

(«Synthes», Швейцария) и ARAS («Zimmer 

Biomet», США), позволяющих минимизиро-

вать травматизацию мягких тканей, и выполнени-

ем гемиламинэктомии или ламинотомии по ориги-

нальной методике В. А. Бывальцева и соавт. [1]. 

У некоторых пациентов по показаниям выполня-

ли ламинопластику.

Во всех случаях удаление опухолей выполне-

но одной хирургической бригадой с достижени-

ем максимально возможной степени резекции при 

помощи микронейрохирургической техники, ин-

траоперационного нейрофизиологического мони-

торинга «ISIS IOM» («Inomed», Германия) и под 

увеличением операционного микроскопа «OPMI 

Pentero 900» («Carl Zeiss», Германия), см. 

рис. 1, д. При прогнозировании злокачествен-

ной природы объемного образования и/ или 

ее высокого пролиферативного потенциала 

по данным диффузионно-взвешенной МРТ [3] 

использована флюоресцентная навигация с пре-

паратом 5-аминолевулиновой кислоты Аласенс® 

(«НИОПИК», Россия) в режиме визуализации 

Blue-400 согласно современным клиническим ре-

комендациям [4]. Удаленные объемные образо-

вания подвергали патоморфологическому иссле-

дованию. Патоморфологическую характеристику 

опухолей определяли в соответствии с междуна-

родной гистологической классификацией опухолей 

центральной нервной системы ВОЗ от 2016 г. (см. 

рис. 1, е, ж) [21].

Для сравнения эффективности открытых 

и минимально-инвазивных методик в хирургиче-

ском лечении ИЭМО анализировали следующие 

периоперационные параметры: 1) длина кожного 

разреза; 2) объем кровопотери; 3) продолжитель-

ность оперативного вмешательства; 4) степень вы-

раженности болевого синдрома в области опера-

тивного вмешательства по визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ); 5) сроки активизации пациента; 

6) нежелательные явления; 7) необходимость 

установки дренажей и продолжительность дрени-

рования; 8) продолжительность госпитализации; 

9) степень резекции опухолевой ткани; 10) частота 

встречаемости рецидивов.

Протокол исследования одобрен этическим 

комитетом Иркутского ГМУ (протокол № 7/1 

от 10.02.2017 г.). Исследование проводили в соот-

ветствии с принципами надлежащей клинической 

практики и Хельсинкской декларации [32]. Перед 

началом исследования пациенты предоставили 

письменное информированное согласие.

Статистическую обработку данных проводили 

c помощью программного обеспечения Microsoft 

Excel 2010. Полученные данные сравнивали с по-

мощью двухмерного анализа (t-тест и критерий χ2). 

При оценке расположения ИЭМО и числа вовле-

ченных уровней позвоночного столба использо-

ван многомерный анализ данных. Порог значимо-

сти р выбран равным 0,05.

Результаты и обсуждение

В указанный период наблюдения на базе Цент ра 

нейрохирургии Дорожной клинической больницы 

на станции Иркутск-Пас сажир ский ОАО «РЖД-

Ме ди цина» (Иркутск) прооперированы 186 па-

циентов с ИЭМО. С учетом критериев соответст-

вия, из указанной когорты в настоящее исследова ние 

включены 45 пациентов пожилого и старческого 

возраста. 27 (60 %) пациентам выполнена микро-

нейрохирургическая резекция опу холевой тка-

ни с помощью минимально-инвазивных методик 

(«минимально-инвазивная» группа — МИГ) 

и 18 (40 %) — с применением классической от-

крытой методики («открытая» группа — ОГ). 

Сред ний возраст пациентов обеих групп сопоста-

вим — 53,1 и 54,6 года соответственно. Половые 

различия между сравниваемыми группами пациен-

тов также сопоставимы. Наиболее распространен-
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ным уровнем локализации ИЭМО в обеих группах 

являлся поясничный отдел — 59,2 и 44,4 % для ОГ 

и МИГ соответственно, p=0,02. В ОГ наиболее ча-

стыми клинико-неврологиче скими про явлениями 

являлись чувствительные и сочетан ные сенсо-

моторные нарушения. Пациен ты МИГ чаще отме-

чали болевой синдром и сочетанные сенсомоторные 

нарушения. В обеих группах наиболее распростра-

ненными гистологическими вариантами ИЭМО 

выступали менингиомы и невриномы, средние раз-

меры ИЭМО были сопоставимыми между собой. 

При сравнении длины кожных разрезов у паци-

ентов двух групп отмечены достоверные различия 

Рис. 1. МРТ и патоморфологическая картина интрадурального экстрамедуллярного объемного образования 

(невринома) на уровне верхнего края тела позвонка L
III

 (указано стрелкой), 

удаленной из минимально-инвазивного доступа:

а — Т2-ВИ, сагиттальный срез (до операции); б — Т2-ВИ, аксиальный срез (до операции); 

в — Т2-ВИ, сагиттальный срез (после операции); г — Т2-ВИ, аксиальный срез (после операции); 

д — интраоперационная фотография; е — световая микроскопия, окраска гематоксилином и эозином, 

картина эпителиоидной невриномы; ж — окраска моноклональными антителами MIВ-1, 

индекс пролиферативной активности Ki-67 — 3–5 %

а

в

д е ж

б

г
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(p<0,01). Средний период послеоперационного 

наблюдения составил 26,4±18,6 мес.

Продолжительность оперативного вмеша-

тельства также являлась сопоставимой и соста-

вила 245,4±117,1 и 261,1±108,6 мин у пациен-

тов ОГ и МИГ соответственно (p=0,71), рис. 2. 

Стоит отметить, что объем кровопотери в МИГ 

(139,6±44,6 мл) статистически значимо ниже, чем 

в ОГ (539,2±127,5 мл), р<0,01. Тотальная степень 

резекции опухолевой ткани достигнута у 97,4 % 

пациентов ОГ и у 92,8 % — МИГ (p=0,81). 

Частота встречаемости рецидивов ИЭМО в ис-

следуемой когорте пациентов составила 6,6 %, при 

этом рецидив верифицирован у одного пациента 

ОГ (атипическая менингиома) и у двух — МИГ 

(шваннома и липома).

Сроки активизации пациентов МИГ 

и ОГ составили 1,2±0,8 и 3,1±1,2 койко-дня со-

ответственно (p=0,03). Установка дренажа осу-

ществлена у 1 (3,7 %) пациента МИГ сроком 

на 3 сут и у 6 (33,3 %) пациентов ОГ сроком 

на 6 сут (p<0,01). Cтепень выраженности боле-

вого синдрома в области оперативного вмешатель-

ства по ВАШ в ОГ и МИГ в среднем составила 

7,6±1,5 и 5,9±1,2 см соответственно (p<0,01). 

Продолжительность госпитализации пациен-

тов МИГ составила в среднем 9,6±2,7 койко-дня 

в отличие от ОГ — 13,5±3,1 койко-дня (p<0,01). 

При оценке степени неврологического дефицита 

по шкале ASIA (The American Spinal Injury As-

sociation) у 2 (7,4 %) пациентов МИГ отмечено 

улучшение клинико-неврологического статуса. 

У остальных пациентов данной группы отсутство-

вал неврологический дефицит (E степень по шкале 

ASIA). С другой стороны, в ОГ у 7 (38,8 %) па-

циентов отмечено улучшение степени неврологиче-

ского дефицита по шкале ASIA, и лишь у 1 (5,5 %) 

пациента верифицировано увеличение степени де-

фицита (p=0,07).

Нежелательные явления отмечены у 7 (15,5 %) 

пациентов. Сравнение частоты развития нежела-

тельных явлений между двумя группами пациентов 

не показало достоверных различий (p=0,61). В ОГ 

верифицировано два случая инфекций в области 
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Рис. 2. Сравнительная характеристика основных интра- и послеоперационных параметров 

классических открытых и минимально-инвазивных методик (объяснение в тексте):

а — тотальная степень резекции интрадуральных экстрамедуллярных опухолей спинного мозга, %; б — объем кровопотери, мл; 

в — продолжительность оперативного вмешательства, мин; г — степень выраженности болевого синдрома 

в области оперативного вмешательства по визуальной аналоговой шкале в раннем послеоперационном периоде, см; 

д — сроки активизации пациентов, дней; е — продолжительность госпитализации, койко-дней. 

МИГ — «минимально-инвазивная» группа; ОГ — «открытая» группа
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хирургического вмешательства и один случай лик-

вореи. У пациентов МИГ отмечен один случай 

инфекции в области хирургического вмешатель-

ства и два случая послеоперационной ликвореи. 

Во всех случаях удалось купировать дальней-

шее прогрессирование указанных осложнений. 

Летальный исход зарегистрирован в ОГ, причиной 

которого послужила массивная двусторонняя тром-

боэмболия долевых ветвей легочных артерий.

Как правило, оперативные вмешательства 

по поводу ИЭМО выполняют c применением 

классической открытой методики. Однако, как 

уже упоминалось ранее, данная методика имеет ряд 

недостатков, что является особенно важным в ге-

риатрической хирургии [20, 27]. В настоящее вре-

мя минимально-инвазивные хирургические методи-

ки набирают все бóльшую популярность во многих 

нейрохирургических клиниках мира, что связа-

но с меньшим объемом кровопотери, ранней акти-

визацией пациентов, с их кратковременным пре-

быванием в стационаре, а также сопоставимыми 

результатами хирургического лечения в срав-

нении с классическими открытыми методиками 

[10, 18, 25]. Стоит отметить, что указанные выше 

преимущества минимально-инвазивных методов 

имеют высокую степень доказательности лишь 

в отношении пациентов с дегенеративными заболе-

ваниями позвоночного столба.

Некоторыми исследованиями наглядно про-

демонстрирована высокая эффективность  ми-

ни мально-инвазивных методик в хирурги че-

ском лечении пациентов с интрадуральными 

опухолями спинного мозга [7, 22, 31]. Так, в кли-

нической серии T. Tred way и соавт. [31] показаны 

преимущества минимально-инвазивных парамеди-

анных доступов в хирургическом лечении пациен-

тов с ИЭМО. Авторы пришли к заключению, 

что у всех пациентов достигнута тотальная резек-

ция опухолевой ткани со средним значением объ-

ема кровопотери 56 мл и не отмечено каких-либо 

осложнений. Напротив, в наблюдении D. Lu и со-

авт. [22] показано, что объемы кровопотерь при 

выполнении минимально-инвазивных и открытых 

доступов по поводу ИЭМО сопоставимы меж-

ду собой и составляют в среднем 372 мл. Согласно 

полученным нами данным, объем кровопотери при 

выполнении минимально-инвазивного доступа — 

139,6 мл, а при открытом доступе — 539,2 мл 

(р<0,01), что согласуется с результатами клиниче-

ской серии T. Tred way и соавт. [31].

Бесспорно, вне зависимости от типа и вида 

хирургической методики, основной целью хирур-

гического лечения пациентов с ИЭМО является 

достижение максимальной степени резекции опу-

холевой ткани. Согласно литературным данным, 

процент достижения тотальной степени резекции 

опухолей при выполнении открытых классиче-

ских методик варьирует от 74 до 94 % [7, 11, 19, 

29]. При этом минимально-инвазивные методики 

позволяют достигнуть аналогичных результатов — 

80–94 % [15, 20, 22, 27]. В нашем исследова-

нии тотальная степень резекции опухолевой ткани 

отмечена у 97,4 % пациентов ОГ и у 92,8 % — 

МИГ, что также согласуется с данными миро-

вой литературы.

Микронейрохирургическая резекция ИЭМО  

требует тщательного закрытия дефекта твер-

дой мозговой оболочки для снижения риска разви-

тия послеоперационной ликвореи и связанных с ней 

нежелательных явлений. В боль шинстве случа-

ев тубулярные минимально-инвазивные методи-

ки позволяют значительно снизить вероятность 

развития ликвореи за счет сохранения целостно-

сти мышечно-апо невротического слоя и тщательно-

го сопоставления мягких тканей на этапе зашивания 

раны. Согласно данным различных авторов, часто-

та развития послеоперационной ликвореи состав-

ляет 0–5 % для минимально-инвазивных доступов 

и 0–9 % — для открытых [12, 20, 27, 28, 31]. 

С другой стороны, минимально-инвазив ные дос-

тупы ограничивают визуализацию операционного 

поля и несколько затрудняют зашивание твер-

дой мозговой оболочки [5, 12, 31]. Полученные 

нами результаты также согласуются с указанными 

данными.

Еще одним важным преимуществом использо-

вания минимально-инвазивных методик в хирургии 

ИЭМО является ранняя активизация пациентов 

и сокращение сроков их пребывания в стациона-

ре. Некоторые авторы считают, что выполнение 

небольших разрезов и щадящая диссекция мяг-

ких тканей позволяет снизить выраженность по-

слеоперационного болевого синдрома в области 

оперативного вмешательства [20, 22, 23, 27, 31]. 

Снижение выраженности послеоперационной 

боли практически нивелирует применение нарко-

тических и седативных лекарственных средств, 

а значит снижает вероятность развития нежела-

тельных лекарственных реакций и укорачивает пе-

риод восстановления пациентов. Согласно нашим 

данным, продолжительность госпитализации па-

циентов МИГ составила 9,6 койко-дня в отличие 

от ОГ — 13,5 койко-дня, что полностью согласу-

ется с результатами других клинических серий.
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Выполнение оперативного вмешательства 

по поводу ИЭМО, и в особенности у пациен-

тов старшей возрастной группы, может привести 

к увеличению степени выраженности неврологи-

ческого дефицита. Прогноз исходов хирургиче-

ского лечения данной группы пациентов во многом 

зависит от локализации опухолей, их гистологи-

ческого варианта, пластичности и репаративных 

возможностей тканей, а также наличия сопут-

ствующей соматической патологии. Принято счи-

тать, что сдавление спинного мозга и его корешков 

в шейном и грудном уровнях связано в более вы-

раженным неврологическим дефицитом, в отличие 

от поясничного и пояснично-крестцового уровней. 

Некоторые авторы предложили различные вари-

анты парамедианных доступов к спинному мозгу 

для снижения рисков его повреждения [6, 8, 30]. 

A. Mehta и соавт. [23] в своем исследовании по-

казали, что наиболее выраженный послеопера-

ционный неврологический дефицит наблюдался 

у пациентов с опухолями верхнегрудного отдела. 

Авторы связывают данный факт с особенностями 

взаимоотношения дурального мешка и позвоночно-

го канала и плохо развитым коллатеральным кро-

воснабжением спинного мозга на данном уровне.

Настоящее исследование имеет ряд ограниче-

ний, которые необходимо обозначить. Так, иссле-

дование имеет ретроспективный характер с вклю-

чением незначительного числа пациентов, что 

не могло не отразиться на результатах статисти-

ческого анализа полученных данных. У боль-

шей части пациентов, включенных в исследование, 

ИЭМО локализовались в поясничном отделе, 

что также могло повлиять на результаты стати-

ческой обработки данных. Стоит отметить, что 

не учитывали факторы и достоверность их влия-

ния на клинико-неврологические исходы хирурги-

ческого лечения исследуемой группы пациентов. 

Безусловно, для более объективной оценки ис-

ходов хирургического лечения пациентов пожило-

го и старческого возраста с ИЭМО необходимы 

дальнейшие крупные мультицентровые исследова-

ния на большем числе пациентов с различными ги-

стологическими вариантами ИЭМО.

Заключение

Полученные данные позволяют утверж-

дать, что микро нейрохирургическая резекция 

интра дуральных экстрамедуллярных опухо-

лей спинного мозга у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста возможна как с применением 

классических открытых, так и минимально-инва-

зивных методик. Минимально-инвазивные мето-

дики при хирургическом лечении интрадуральных 

экстрамедуллярных опухолей спинного мозга то-

раколюмбальной локализации позволяют достиг-

нуть тотальной степени резекции у большинства 

пациентов, что в полной мере сопоставимо с от-

крытыми методиками. Кроме того, при выполне-

нии мини мально-инвазивных методик отмечается  

мень ший объем кровопотери, ранняя активиза ция 

па циентов и малая продолжительность госпита ли-

зации. Тем не менее, не представляется возмож ным 

утверж дать или опровергать высокую эффектив-

ность использования мини мально-инва зивных ме-

тодик в хирургическом лечении экстрамедулляр-

ных опухолей спинного мозга шейной локализации. 

Без условно, необходима дальнейшая разработка 

и совершенствование хирургических методов ле-

чения опухолей спинного мозга различной лока-

лизации.
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With an increase in the average life expectancy of the population, some histological types of symp-
tomatic IEMT are more common in elderly and senile patients. Of the 45 patients included in the study, 
27 (60 %) patients underwent a microneurosurgical resection of the tumor tissue using minimally inva-
sive techniques (minimally invasive group) and 18 (40 %) to patients using the classical open method 
(open group). The duration of operative intervention in both cohorts of respondents is comparable and 
is 245,4±117,1 min and 261,1±108,6 min for open and minimally invasive groups, respectively (p=0,71). 
The volume of blood loss in the minimally invasive group of patients (139,6±44,6 ml) was statistically sig-
nifi cantly lower than in the open technique group (539,2±127,5 ml) (p<0,01). The total degree of resection 
of tumor tissue was achieved in 97,4 % of patients in the open group and 92,8 % in the minimally invasive 
group (p=0,81). The incidence of recurrence of IEMT in the study cohort of patients was 6,6 %. At the 
same time, in 1 case the relapse of IEMT was verifi ed in an open group of patients and in 2 cases in pa-
tients of the minimally invasive group. The average duration of hospitalization of patients of the minimally 
invasive group was 9,6±2,7 days, and the open group 13,5±3,1 (p<0,01). The comparison of the inci-
dence of adverse events between the two groups of patients did not show signifi cant differences (p=0,61).

Key words: spinal cord, intradural-extramedullary spinal tumors, elderly patients, surgical treatment, 
open techniques, minimally invasive techniques
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Целью исследования явился сравнительный 
анализ эффективности Дексмедетомидина и Про-
пофола при лечении дегенеративных заболе ваний 
поясничного отдела позвоночника минимально-
инвазивными пункционными методиками у паци-
ентов пожилого возраста. В исследование вклю-
чены 83 пациента пожилого возраста (старше 
60 лет), которым проводили лазерную денервацию 
дуго  отростчатых суставов (n=44) и заднебоко-
вую трансфораминальную эндоскопическую дис-
кэктомию (n=39): в 1-й группе для периопераци-
онной седации вводили Дексмедетомидин (n=32); 
во 2-й — Пропофол (n=51). Для сравнительного ана-
лиза исследовали гендерные характеристики (пол, 
возраст), конституциональные особенности (рост, 
масса тела, ИМТ), степень физического статуса 
по ASA, интенсивность болевого синдрома до опе-
рации, продолжительность операции, степень удо-
влетворённости пациента проведённой операцией 
по шкале Macnab, наличие осложнений. В дина-
мике анализировали уровень седации по шкалам 
RASS и Ramsay, интраоперационные показате-
ли сердечно-сосудистой и дыхательной систем — 
САД, ЧСС, сатурацию гемоглобина кислородом 
(SpO2); уровень болевого синдрома по ВАШ в обла-
сти оперативного вмешательства. Установлено, что 
Дексмедетомидин при минимально-инвазивных 
пункционных методиках у пациентов пожилого 
возраста позволяет обеспечить безопасность и эф-
фективность в периоперационном периоде, доста-
точную степень седации и аналгезию без депрес-
сии кардиореспираторной системы.

Ключевые слова: поясничный отдел позвоноч-
ника, дегенеративные заболевания, пожилой воз-
раст, минимально-инвазивные хирургические мето-
дики, Дексмедетомидин

Пункционные методики хирургического лече-

ния дегенеративных заболеваний поясничного от-

дела позвоночника являются малотравматичными 

и менее болезненными способами хирургиче-

ской коррекции по сравнению с традиционными, 

что позволяет обеспечить раннюю активизацию 

и реабилитацию пациентов [2, 4, 6]. Спинальными 

хирургами при выполнении таких минимально-

инвазивных оперативных вмешательств не учиты-

ваются должным образом степень тревоги и уро-

вень болевых ощущений, особенно у пациентов 

пожилого возраста [5, 21]. Реализация безопас-

ного периоперационного периода и выбор пре-

паратов для анестезиологического пособия 

направлены на оптимальное сочетание эффектив-

ной седации с сохранением сознания и контроли-

руемой анестезии [8, 21].

В настоящее время существуют сложности по-

иска лекарственных средств, способных обеспечить 

указанные эффекты при малоинвазивных спиналь-

ных вмешательствах без угнетения дыхания и ин-

тубации в вынужденном положении. Тем не менее, 

при развитии неблагоприятных интраоперацион-

ных последствий необходимо прекращение хирур-

гических манипуляций, переворот пациента и обес-

печение безопасности дыхательных путей [6, 14]. 

Кроме того, при пункционном хирургическом ле-

чении важен вербальный контакт с пациентом для 

исключения ятрогенных повреждений невраль-

ных структур [16]. Таким образом, вероятна недо-

статочная седация и аналгезия, что повышает тре-

вогу и уровень болевых ощущений, а также риск 

развития сердечно-сосудистых осложнений.

Дексмедетомидин (Д), производное имидо-

залина, является высокоселективным агонистом 
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α
2
-адренорецепторов и обладает седативным, 

анальгетическим, анксиолитическим и симпатоли-

тическим свойствами [1]. Кроме этого, применение 

Д обеспечивает безопасную глубину седации в со-

знании при отсутствии риска угнетения дыхания 

за счет адренергического пути реализации седатив-

ного эффекта [6, 13]. Также использование Д сни-

жает функциональную активность синусового узла, 

оказывает умеренную вазодилатацию, что способ-

ствует снижению интраоперационной стрессовой 

реакции и предупреждает риск развития артери-

альной гипертензии, что особенно важно при на-

личии сопутствующей сердечно-сосудистой пато-

логии [12, 19].

Большинство препаратов, используемых для 

оказания анестезиологического пособия при пунк-

ционных методиках, имеет ряд существенных не-

достатков — угнетение дыхания и ЧСС, непро-

должительный седативный эффект, необходимость 

введения дополнительных анестетиков и опиоидов 

[7, 10, 22]. Для снижения вышеуказанных рисков 

и оптимизации анестезиологического обеспечения 

при выполнении пункционных хирургических ме-

тодик у пациентов старшей возрастной группы для 

интраоперационной седации с 2017 г. в Центре 

нейрохирургии Дорожной клинической больницы 

на ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» ис-

пользуют Д.

В спинальной хирургии опыт применения Д не-

велик и основывается на исследованиях, акценти-

рующих важность раннего пробуждения пациентов 

для оценки неврологического статуса [22]. Кроме 

этого, после многоуровневого спондилодеза в груп-

пе пациентов с использованием Д наблюдали более 

быстрое функциональное восстановление, сниже-

ние цитокинов крови и уровня кортизола по срав-

нению с контрольной [8].

Встречаются работы, в которых в качестве седа-

ции при выполнении минимально-инвазивных спи-

нальных вмешательств используют комбинации 

Д и Кетамина, которые предотвращают разви-

тие брадикардии и гипотензии [18]. По мнению 

C. H. Kim, использование Мидозалама в соче-

тании с Лидо каи ном снижает повышенную тре-

вожность и беспокойство при операции, а также 

значительно уменьшает выраженность болевых 

ощущений при заднебоковой трансфораминаль-

ной эндоскопической дискэктомии (ТЭД) [15]. 

Для адекватной седации при выполнении малоин-

вазивных операций на позвоночнике наиболее эф-

фективной считается комбинация Д и Фентанила 

[14]. При этом в базе данных Pubmed и русскоя-

зычной литературе отсутствуют исследования эф-

фективности Д при лазерной денервации дугоо-

тростчатых суставов (ДС) и заднебоковой ТЭД 

у пациентов старшей возрастной группы.

Учитывая недостаточное количество инфор-

мации об использовании Д при минимально-

инвазивных вертебрологических оперативных 

вмешательствах у пациентов пожилого возраста 

в специализированной литературе, а также отсут-

ствие сравнительного анализа с другими комбина-

циями лекарственных препаратов, данная работа 

является актуальной.

Цель исследования — сравнительный анализ 

эффективности Д и Пропофола при лечении деге-

неративных заболеваний поясничного отдела по-

звоночника минимально-инвазивными пункцион-

ными методиками у пациентов пожилого возраста.

Материалы и методы

Проведено одноцентровое исследование. Про-

анализированы результаты течения интраопера-

ционного и послеоперационного периодов у 83 

пациентов пожилого возраста по ВОЗ (старше 

60 лет) [5], оперированных в Центре нейрохи-

рургии Дорожной клинической больницы на ст. 

Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» в пери-

од с января 2017 г. по апрель 2018 г. В исследо-

вание включены пациенты с дегенеративными за-

болеваниями поясничного отдела позвоночника, 

оперированные методиками чрескожной лазерной 

денервации ДС (n=44) и заднебоковой ТЭД 

(n=39). Критериями включения являлись под-

твержденные нейровизуализационными данными 

фасет-синдром на фоне артроза ДС без стенози-

рования позвоночного канала и радикулярная сим-

птоматика за счет протрузий межпозвоночных 

дисков поясничного отдела позвоночника, классы 

ASA I–III, понимание пациентом визуальной ана-

логовой шкалы (ВАШ), переносимость всех ис-

пользуемых препаратов.

Критерии исключения: клинико-инстру мен-

тальные данные, свидетельствующие о необходи-

мости открытого хирургического вмешательства; 

степень физического статуса ASA выше III класса; 

сопутствующие заболевания в стадии декомпенса-

ции (сахарный диабет, сердечно-сосудистая, пече-

ночная или почечная недостаточность).

Оперативные вмешательства проводились 

одной хирургической бригадой по общеприня-

тым в нейрохирургии стандартам под интраопе-

рационным рентгенологическим контролем ЭОП 
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(«Philips», Nitherlands) в положении пациентов 

на животе с разгрузочными валиками: лазерную де-

нервацию ДС осуществляли при помощи диодного 

полупроводникового лазера («Alod-01», Россия, 

970 нм, частота 9 Гц, мощность 3 Вт) в суммар-

ной дозе 100 Дж в точке-мишени на дорсальной 

поверхности поперечного отростка каудальнее его 

верхнего края, непосредственно у соединения осно-

ваний поперечного и верхнего суставного отрост-

ков; заднебоковая ТЭД — с использованием пунк-

ционной иглы на расстоянии 9–12 см латерально 

от срединной линии к межпозвоночному диску под 

углом 50–65° по отношению к ДС с последующей 

аннулотомией и дискэктомией с эндоскопическим 

контролем специализированным инструментарием 

«Carl Storz» (Germany).

Выделены две группы пациентов: 1-я (n=32) — 

больным вводили Д в дозе 1 мкг/кг в течение 10–

15 мин с последующим внутривенным введением 

инфузоматом в дозировке 0,4–0,7 мкг/ кг в час, 

для дополнительного обезболивания использова-

ли Фентанил в дозе 0,04–0,1 мкг/ кг в час; 2-я 

(n=51) — для седации использовали Пропофол 

болюсно 0,6 мг/кг с последующим внутривен-

ным введением в дозе 10–20 мг до поддержания 

необходимого уровня седации и Фентанил в дозе 

0,04–0,1 мкг/кг в час. Указанные дозировки пре-

паратов в группах обследуемых пациентов были 

необходимы для достижения интраоперационного 

уровня седации по RASS-2, -3 и III, IV по Ramsay.

Исследовали гендерные характеристики (пол, 

возраст), конституциональные особенности (рост, 

масса тела, ИМТ) пациентов, наличие осложне-

ний. Эффективность уровня седации Д оценивали 

по шкалам RASS [20] и Ramsay [17]. Также анали-

зировали интраоперационную динамику показате-

лей сердечно-сосудистой и дыхательной систем — 

ЧСС, среднее САД, сатурацию гемоглобина 

кислородом (SpO
2
); уровень болевого синдрома 

по ВАШ, который мониторировали до и после 

операции, через 30, 60 мин и перед переводом в от-

деление (90 мин); степень удовлетворенности па-

циентом проведенной операцией по шкале Macnab.

Исследование одобрено этическим комитетом 

Иркутского ГМУ (протокол № 3 от 19.12.2014 г.). 

Каждый из включённых в исследование пациентов 

дал письменное информированное согласие.

Статистическая обработка результатов иссле-

дования произведена с использованием прикладных 

программ обработки данных баз Microsoft Excel 

и Statistica 8. Для оценки значимости различий вы-

борочных совокупностей использовали критерии 

непараметрической статистики, в качестве ниж-

ней границы достоверности приняли уровень менее 

0,05. Данные представлены медианой и интер-

квартильным размахом в виде Me (25 %; 75 %). 

Статистическая значимость различий установлена 

для повторных измерений (спустя 3, 6, 12 и 24 мес 

после операции) с учетом поправки Бонферрони 

при p<2,5 %. Использованы критерии непараме-

трической статистики — Манна–Уитни (M–U) 

для межгруппового сравнения, 

критерий Вилкоксона (W) для 

зависимых выборок, χ2 для бино-

минальных признаков.

Результаты и обсуждение

Общие сведения о пациентах 

исследуемых групп представле-

ны в табл. 1. По основным при-

знакам — полу, возрасту и кон-

ституциональным особенностям, 

степени физического статуса 

по ASA, интенсивности болево-

го синдрома до операции, продол-

жительности операции — меж-

групповых различий не выявлено 

(p>0,05).

Интраоперационные измене-

ния основных показателей цен-

тральной гемодинамики и рабо-

Таблица 1

Распределение пациентов обеих групп по показателям

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Пол мужчины, n (%) 20 (62,5) 33 (65) 0,22

женщины, n (%) 12 (37,5) 18 (35)

Возраст, лет, Me (Q25; Q75) 67 (61; 73) 69 (63; 75) 0,73

ИМТ, кг/м2, Me (Q25; Q75) 26,2 (23,9; 29,2) 26,8 (23,5; 29,7) 0,54

Оценка 
по ASA, n (%)

I 16 (50) 28 (55) 0,34

II 14 (44) 19 (37)

III 2 (6) 4 (8)

Дооперационный уровень 
болевого синдрома по ВАШ, мм, 
Me (Q25; Q75)

87 (82; 94) 92,5 (89; 95) 0,59

Вид операции заднебоковая ТЭД, 
n (%)

13 (41) 26 (51) 0,12

лазерная денервация 
ДС, n (%)

19 (59) 25 (49)

Длительность операции, мин, 
Me (Q25; Q75)

53 (42; 60) 50 (45; 58) 0,84
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ты системы дыхания представлены на рис. 1, 2, 3. 

При анализе установлено, что среднее САД 

во 2-й группе было значительно ниже по срав-

нению с 1-й группой (p<0,001) в течение всего 

хирургического вмешательства, а также по срав-

нению с исходным уровнем (p<0,001). Но при 

этом в 1-й группе не отмечено эпизодов артери-

альной гипотензии (<15 мм. рт. ст. от исходного 

АД). ЧСС значительно снизилась в 1-й группе по-

сле введения Д (p=0,002) и имела статистически 

значимые различия по сравнению со 2-й группой 

(p<0,001). В 1-й группе зарегистрировано сниже-

ние ЧСС в течение операции в среднем на 17,4 % 

от исходного уровня. Отмечено статистически 

значимое снижение показателя SpO
2
 во 2-й груп-

пе (92–94 %) по сравнению с исходным уровнем 

(p<0,001) и по сравнению с 1-й группой в тече-

ние наблюдаемого интраоперационного периода 

(p<0,05), в которой значение ниже 96 % не заре-

гистрировано.

Большинство пациентов 1-й группы достиг-

ли уровня седации RASS-2, -3/Ramsay III, IV 

на начало проведения хирургического вмешатель-

ства (n=23, 72 %) по сравнению со 2-й группой 

(n=12, 23 %), p=0,003. Все пациенты 1-й группы 

достигли вышеуказанного уровня седации в те-

чение операции, в то время как во 2-й группе — 

74 % (n=38).

После операции отмечен значимый регресс 

дооперационного уровня как в 1-й (p=0,002), так 

и во 2-й группе (p=0,008). При динамическом 

наблюдении выраженности болевого синдрома 

по ВАШ в области оперативного вмешательства 

после операции, через 30, 60 мин и перед перево-

дом в отделение (90 мин) установлена минимальная 

её степень в отмеченные протоколом исследования 

временны́е промежутки в 1-й группе, во 2-й груп-

пе верифицирован статистически значимо больший 

его уровень в течение указанного периода наблю-

дения (p<0,001), табл. 2.

Median; Whisker: 25–75 %
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Рис. 1. Динамика интраоперационного САД у пациентов исследуемых групп
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При изучении потребности в обезболива-

нии установлено, что после интраоперационной 

инфу зии Д, в первые послеоперационные сутки, 

в подавляющем большинстве случаев (29; 

91 %) дополнительного применения анальге-

тиков не потребовалось, в группе без введения 

Д количество таких пациентов составило 14 

(27 %).

Зарегистрированные осложнения, связан-

ные с применением препаратов для седации 

в исследуемых группах, отражены в табл. 3.

При анализе получено статистически 

значимо меньшее число осложнений при ис-

пользовании седации в 1-й группе (p=0,02). 

При детализации нежелательных последствий 

установлено статистически значимо боль-

шее число случаев брадикардии в 1-й группе 

и депрессии дыхания во 2-й группе. Появление 

брадикардии потребовало введения артропина 

(0,05 мг), при депрессии дыхания проводили 

выдвигание нижней челюсти и дополнительную 

подачу кислорода через маску.

Пациенты обеих групп не имели статистиче-

ски значимых различий по скорости восстанов-

ления психомоторных функций, у всех пациен-

тов 1-й группы на момент перевода в отделение 

Median; Whisker: 25–75 %
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Рис. 2. Динамика интраоперационной ЧСС у пациентов исследуемых групп

Таблица 2

Динамика уровня болевых ощущений по ВАШ 
в области оперативного вмешательства 

у пациентов обеих групп, мм

Группа 

Этапы исследования

после 
операции

через 30 мин через 60 мин через 90 мин

1-я 6 (5; 8)* 9,5 (9; 11)* 12 (11; 13)* 15 (15; 17)*

2-я 12 (10; 15)* 16 (13; 20)* 21 (20; 24)* 26 (22; 30)*

* Достоверность различий между исследуемыми группами на одинаковых 
этапах исследования.

Таблица 3

Распределение пациентов обеих групп по осложнениям, 
абс. число (%)

Осложнение 1-я группа 2-я группа р

Рвота 2 (6) 6 (12) 0,62

Брадикардия 3 (9) 1 (2) 0,01

Депрессия дыхания 0 (0) 7 (14) <0,001

Головокружение 1 (3) 4 (8) 0,12

Тошнота 1 (3) 2 (4) 0,24

Общее количество 7 (21) 20 (40) 0,02
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(через 90 мин) уровень седации соответствовал 

RASS 0 и II по Ramsay. Во 2-й группе у 5 (10 %) 

пациентов в связи с недостаточно полным восста-

новлением уровня сознания через 90 мин потребо-

валось продление наблюдения в условиях отделе-

ния интенсивной терапии.

При переводе пациентов в отделение после 

выполнения пункционных хирургических вмеша-

тельств по субъективной шкале удовлетворённо-

сти проведённой операцией Macnab доля хороших 

и отличных результатов в 1-й группе составила 

25 и 75 % соответственно, во 2-й — 62 и 34 %, 

неудовлетворительных результатов не зарегистри-

ровано.

Широкая распространенность вертеброген ной 

па то логии у лиц старшей возрастной  груп пы сти  му-

лирует спинальных хирургов к ис поль зова нию ми ни-

маль но-инвазивных хи рур ги ческих тех нологий, для 

безопасности выполнения которых применяют раз-

личные схемы мульти модаль ной анестезии [2, 3]. 

В последние два деся тилетия для снижения болевого 

вертеброген ного синдрома активное внедрение полу-

чили пункционные методики, такие как денервация 

ДС [23, 25] и заднебоковая ТЭД [9, 15]. При вы-

полнении мини мально-инвазивных операций необ-

ходима не только седация и аналгезия, но и сохра-

нение нормальных показателей гемодинамики (АД 

и ЧСС), что особенно актуально у пациентов стар-

шей возрастной группы, имеющих высокий риск об-

щесоматической декомпенсации [1, 3, 9].

Многие спинальные хирурги указывают 

на возможность использования местной анесте-

зии при малоинвазивных спинальных вмеша-

тельствах [11, 24]. Но при этом в ряде случаев 

низкий индивидуальный болевой порог и психо-

соматическая тревожность не позволяют обеспе-

чить адекватное периоперационное обезболива-

ние, что требует выполнения общей анестезии [9]. 

В этих условиях отсутствие вербального контак-

та с пациентом создает риск ятрогенного повреж-

дения сосудисто-нервных образований при нали-

чии аномалий последних, а также за счет изменения 

Рис. 3. Динамика интраоперационного показателя SpO
2
 у пациентов исследуемых групп

Median; Whisker: 25–75 %
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нормальной анатомии при дегенеративных заболе-

ваниях опорных элементов позвоночного столба.

В данном исследовании выполнены сравнение 

и оценка безопасности двух седативных средств, 

Пропофола и Д, для седации при минимально-

инвазивных пункционных хирургических методи-

ках у пациентов пожилого возраста, которые ранее 

не проводились.

Подтверждены свойства Д, направленные 

на стабилизацию интраоперационной гемодина-

мики, отсутствие кардиодепрессивного эффек-

та и угнетения дыхания по сравнению с группой 

пациентов с применением Пропофола [10, 22]. 

В 1-й группе с использованием Д не отмечено эпи-

зодов артериальной гипотензии и значимого сниже-

ния показателя SpO
2 
по сравнению со 2-й группой, 

зарегистрированная брадикардия не сопровожда-

лась гемодинамически значимыми нарушениями.

Обоснован антиноцицептивный механизм Д, 

связанный c коррекцией вегетативной болевой 

реакции, в виде адекватности обезболивания, при 

этом степень его недостаточности во время вме-

шательства отражается на потребности в после-

операционной аналгезии [1, 13]. В данной работе 

отмечено значимое уменьшение выраженности по-

слеоперационного болевого синдрома, а также сни-

жение потребности в послеоперационном введении 

анальгетиков в группе пациентов, оперирован-

ных с введением Д.

Заключение

Дексмедетомидин является эффективным 

и безопасным препаратом, используемым во вре-

мя проведения минимально-инвазивных пункци-

онных хирургических методик, при лечении па-

циентов пожилого возраста с дегенеративными 

заболеваниями поясничного отдела позвоночника. 

Он не оказывает депрессии кардиореспиратор-

ной системы, что не создает интраоперационного 

риска выполнения дополнительных врачебных ма-

нипуляций при возникновении угнетения дыхания 

и артериальной гипотензии. Препарат реализует 

хороший седативный эффект на всех этапах хирур-

гического вмешательства с быстрым и полноцен-

ным восстановлением психосоматических функций 

без удлинения сроков нахождения в палате интен-

сивной терапии и низким числом неблагоприят-

ных последствий. Дексмедетомидин обеспечивает 

достаточную степень аналгезии, снижая потреб-

ность в дополнительном обезболивании. Данный 

препарат способствует эффективной нейровеге-

тативной защите в виде снижения тревожности, 

что предупреждает развитие стрессовых сердечно-

сосудистых реакций в периоперационном периоде.
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The aim of the study was a comparative analysis of the effectiveness of the use of Dexmedetomidine 
and Propofol in the treatment of degenerative diseases of the lumbar spine with minimally invasive punc-
ture techniques in elderly patients. The study included 83 elderly patients (over 60 years old) who under-
went laser denervation of facet joints (n=44) and posterolateral transforaminal endoscopic discectomy 
(n=39): in the fi rst group, Dexmedetomidine (n=32), in the second group — Propofol (n=51). For the 
comparative analysis, gender characteristics (gender, age), constitutional features (height, weight, body 
mass index), the degree of physical status by ASA, the intensity of the pain syndrome before surgery, 
the duration of the operation, the degree of patient satisfaction with the Macnab surgery, the complica-
tions. In the dynamics analyzed: the level of sedation on the scales RASS and Ramsay; intraoperative 
parameters of cardiovascular and respiratory systems (systolic blood pressure, heart rate, hemoglobin 
oxygen saturation (SpO2), level of pain syndrome according to VAS in the fi eld of operative intervention. 
As a result, it has been established that the use of Dexmedetomidine in minimally invasive puncture tech-
niques in elderly patients allows ensure safety and effi cacy in the perioperative period, a suffi cient degree 
of sedation and analgesia without depression of the cardio-respiratory system.

Key words: lumbar spine, degenerative disease, elderly patients, minimal invasive surgical methods, 
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Проанализированы результаты эндопротезиро-
вания коленного сустава у двух групп больных — 
40 пациентов старческого возраста и 40 долго-
жителей с учетом их коморбидности. Больные c 
индексом коморбидности М. Чарлсона (Charlson) 
5–8 баллов подлежат госпитализации по профи-
лю для дообследования и стационарного лечения 
отягощающей соматической патологии, подготов-
ки к будущей операции эндопротезирования ко-
ленного сустава. После оперативного лечения ре-
зультат в группах по шкале KOOS составил 78±8,18 
и 76±11,36 балла, а по шкале WOMAC — 142±4,6 
и 151±4,8 балла соответственно. Через год после 
операции не отмечалось статистически значимых 
различий между группами. Оперативное вмеша-
тельство является возможным только при мини-
мизации его риска.

Ключевые слова: коленный сустав, тотальное 
эндопротезирование, пациенты старческого воз-
раста и долгожители, коморбидность

К сожалению, с возрастом к человеку приходит 

не только мудрость, но и накапливается целый ба-

гаж сопутствующих заболеваний. Согласно класси-

фикации Европейского регионального бюро ВОЗ, 

начало старости определяется возрастом 75 лет. 

Люди старше 90 лет уже относятся к долгожите-

лям [7]. Не секрет, что достаточно высокий про-

цент лиц старческого возраста и долгожителей стра-

дает гонартрозом. На долю последнего приходится 

почти 1/
4
 (24,7 %) болезней крупных суставов 

[4]. По данным Т. К. Хутыз, на заболевания 

крупных суставов нижних конечностей приходится 

47,2 % от общего числа инвалидов с заболевания-

ми опорно-двигательной системы, из них 27,4 % 

приходится на долю деформирующего остеоар-

троза коленного сустава [6]. Неуклонно растет 

первичная инвалидность в РФ в связи с повреж-

дением коленного сустава. В 2003 г. в сравне-

нии с 1999 г. цифра пациентов-инвалидов, страда-

ющих гонартрозом, увеличилась на 14 %. Данным 

заболеванием статистически чаще страдают жен-

щины — 79,5 %, мужчины — лишь в 20,5 % [6]. 

Эффективное эндопротезирование коленного су-

става должно не только избавить больного от болей 

и повысить его активность в плане передвижения, 

но и позволить человеку наполнить жизнь пози-

тивными эмоциями, помогать семье, путешество-

вать, заниматься воспитанием внуков и правнуков, 

не ограничивать себя рамками, которые дикту-

ет гон  артроз. Для улучшения качества жизни этих 

пациентов надо оперировать, несмотря на заслу-

женный возраст и риск.

Качество жизни — субъективный показатель 

физического, психического, эмоционального и со-

циального функционирования больного, основан-

ный на его субъективном восприятии. Показатель 

«качество жизни» используется различными 

исследователями для более точного определе-

ния степени эффективности лечения [1]. Тотальная 

артропластика коленного сустава — эффектив-

ный метод лечения терминальной стадии остеоар-

троза. Только в США с 1992 по 2010 г. частота 

эндопротезирования возросла на 99,2 % [17].

В работах R. S. Laskin (1999) изучали резуль-

таты эндопротезирования коленного сустава у 62 

больных, средний возраст которых 87 лет [18]. 

70 % этих пациентов еще перед операцией име-

ли проблемы с сердцем. Хирургических ослож-

нений было больше у более пожилых пациентов. 

Отмечено, что осложнений было меньше у боль-

ных, которым проводили эпидуральную анесте-

зию, а не наркоз. 75 % прооперированных паци-

ентов могли передвигаться с тростью по улице, 

76 % могли жить независимо и были социально 

адаптированы. Только двум пациентам из 62, 

по данным R. S. Laskin, после эндопротезирова-

ния требовался постоянный уход медсестры [18]. 

Согласно работам M. W. Pagnano и соавт., прово-

димым в 2004 г., под их наблюдением находился 41 

больной, средний возраст которых 92 года (90–
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102 года). Проведено 51 эндопротезирование ко-

ленного сустава. Было выполнено 44 первичных 

эндопротезирования и 7 случаев ревизионного. 

Получены неплохие послеоперационные резуль-

таты. Лишь один пациент умер в раннем постопе-

рационном периоде. Ни одному из этих больных 

больше ревизионных вмешательств не потребова-

лось. Согласно оценке болевого синдрома, у дан-

ных групп больных (оценка проведена по Knee 

Society Рain scores) показатели улучшились с 30–

29 пунктов оценки до операции до 86–87 пунктов 

после выполненного оперативного вмешательства 

в группах соответственно. Выживаемость пациен-

тов составила более 4,4±2,2 года при первичном 

эндопротезированиии, 5,7±2,8 года — при реви-

зионном. M. W. Pagnano делает вывод, что эн-

допротезирование коленного сустава у «тех, кому 

за 90», — достаточно эффективный метод лече-

ния, дает неплохой результат по прошествии вре-

мени и убирает изматывающий болевой синдром 

[21].

Существуют работы, позволяющие понять ри-

ски и преимущества эндопротезирования в пожи-

лом возрасте. E. F. Kuperman и соавт. провели ли-

тературный метаанализ и систематический обзор 

исследований с 1990 по 2015 г. Были отобраны 

22 исследования, оценивающие клинические исхо-

ды у двух групп больных — около 80 лет и старше 

80. Было показано, что смертность более пожилых 

больных выше, однако абсолютная периопераци-

онная смертность была менее 1 %. Доказано, что 

у пациентов с минимальным числом сопутствую-

щих заболеваний и хорошим функциональным ста-

тусом возраст не может являться противопоказани-

ем к эндопротезированию коленного сустава [17].

По данным Medicare, около 80 % всех затрат 

здравоохранения в США приходится на пациен-

тов старше 65 лет с наличием четырех и более хро-

нических заболеваний [25]. Н. А. Хитровым и со-

авт. в 2001 г. был проведен анализ соматической 

патологии у 175 больных с гонартрозом. Оказалось, 

что совокупность сопутствующих заболеваний 

у старческого контингента больных с гон артрозом 

выше в 1,7 раза, чем той же возрастной группы, 

но не страдающей гонартрозом. При остеоартро-

зе более чем в 2 раза чаще встречаются следую-

щие заболевания: ИБС — 88,7 %, старческая 

катаракта — 46 %, артериальная гипертензия — 

45 %, ожирение — 21 %, жировая дегенерация 

печени — 7 %. При остеоартрозе чаще обнару-

живают гастрит и гастродуоденит, доброкаче-

ственную гиперплазию молочной железы, болезни 

щитовидной железы, желчнокаменную болезнь, 

мочекаменную болезнь, язвенную болезнь [5]. 

Коморбидность оказывает влияние на прогноз для 

жизни, увеличивает вероятность летального ис-

хода. Наличие коморбидных заболеваний способ-

ствует увеличению койко-дней, инвалидизации, 

препятствует проведению реабилитации, увеличи-

вает число осложнений после хирургических вме-

шательств, способствует увеличению вероятности 

падений у пожилых больных [19]. Таким образом 

остеоартроз, в частности гонартроз, относят к за-

болеваниям, ассоциированным не только с возрас-

том, но и с высоким уровнем коморбидности.

Установлено, что пациенты с остеоартро зом 

имеют более высокий риск развития коморбид-

ных состояний, чем пациенты, им не страдающие 

[11, 15]. По мнению Г. H. Романова и Э. В. Руден-

ко, с возрастом у пациентов увеличивается ин-

декс коморбидности, ухудшается течение со-

путствующих заболеваний и увеличивается риск 

интра- и послеоперационных осложнений при хи-

рургических вмешательствах [3]. Из вышесказан-

ного можно сделать вывод, что одного желания по-

мочь пациентам пожилого и старческого возраста 

улучшить качество жизни установкой эндопротеза 

коленного сустава мало. Необходима оценка все-

го объема коморбидных состояний, чтобы свести 

к минимуму интраоперационный риск и послеопе-

рационные осложнения. Необходим правильный 

отбор больных на операцию с минимизацией ри-

ска, тщательная подготовка, коррекция коморбид-

ных состояний. Особенно это актуально у старшей 

возрастной группы больных, подлежащих эндо-

протезированию.

Цель исследования — оценка возможности 

эндопротезирования коленного сустава у паци-

ентов 80–95 лет с учетом их коморбидности. 

Актуальным является определение тактики лече-

ния больного при плановом эндопротезировании 

коленного сустава в зависимости от индекса ко-

морбидности М. Чарлсона (Charlson) и степе-

ни тяжести состояния больного по классификации 

объективного статуса Американского общества 

анестезиологов (ASA). Оценка результатов про-

веденного эндопротезирования в плане изменения 

качества жизни у пациентов была проведена че-

рез год после операции.

Материалы и методы

Ежегодно в Центре эндопротезирования ко-

стей и суставов Городской клинической больни-
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цы им. С. П. Боткина и в Клинике травмато-

логии и ортопедии Первого Московского ГМУ 

им. И. М. Сеченова выполняется более 2 200 

артропластик различных суставов. На долю ко-

ленного сустава приходится около 1 000 операций 

ежегодно.

Проведено исследование, в котором в тече-

ние года наблюдали 80 пациентов старческой воз-

растной группы и долгожителей, у которых вы-

полнено одностороннее эндопротезирование 

коленного сустава. Всем больным по показа-

ниям выполнено цементное эндопротезирова-

ние коленного сустава тотальными эндопротеза-

ми типа СR и PS без каких-либо предпочтений 

в выборе фирмы-производителя. В исследование 

не вошли пациенты с двусторонним эндопротези-

рованием, поскольку в литературе имеются дан-

ные, свидетельствующие о прогрессивном увели-

чении числа осложнений у таких больных [20]. 

Больных с когнитивными нарушениями не включа-

ли в исследование.

Пациенты, включенные в исследование, были 

разделены на две группы: группа А — 40 пациен-

тов 80–85 лет, средний возраст — 82 года, из них 

23 женщины; группа В — 40 пациентов старче-

ского возраста и долгожителей 86–95 лет, сред-

ний возраст — 87 лет, их них 27 женщин.

Распределение пациентов с учетом «рабочего» 

диагноза представлено на рис. 1. В обеих возраст-

ных группах преобладали пациенты с идеопатиче-

ским деформирующим артрозом коленного сустава. 

С точки зрения имеющейся деформации коленно-

го сустава, в обеих группах больных преобладала 

варусная деформация. В группе А варус отмечен 

у 32 (80 %) больных, вальгус — у 8 (20 %). Угол 

отклонения от механической оси составлял 8–27° 

варуса и 11–22° вальгуса. В группе В варус отме-

чен у 34 (85 %) больных, вальгус— у 6 (15 %). 

Угол варусной деформации составлял 10–30°, 

вальгусной — 5–24°. Для корректной установки 

компонентов эндопротеза, с учетом имеющейся 

деформации оси, была широко использована при 

имплантации навигационная система Stryker.

Принципиально любые оперативные вмеша-

тельства у больных старше 80 лет представляют 

определенный риск, даже выполненные по жиз-

ненным показаниям. Для оценки коморбидности 

и лучшего понимания рисков в предстоящей опе-

рации был применен индекс М. Чарлсона, кото-

рый используется для оценки прогноза летально-

сти у больных с сопутствующей патологией [12]. 

Он представляет собой балльную систему оценки 

возраста и наличия определенных сопутствующих 

заболеваний. При его расчете суммируются баллы, 

соответствующие сопутствующим заболеваниям, 

а также добавляется один балл на каждую декаду 

жизни у пациента старше 40 лет.

Ориентация была на «Способ выбора тактики 

при эндопротезировании коленного сустава у паци-

ентов с сопутствующими заболеваниями» (патент 

РФ № 2524146, опубл. 27.07.2014 г., бюл. № 21) 

[2]. Способ заключается в том, что в ходе клиниче-

ского, лабораторного и инструментального обсле-

дования у больного устанавливают сопутствующий 

диагноз, производят подсчет индекса коморбид-

ности М. Чарлсона, определяют степень тяжести 

больного по ASA. Обозначенные стандарты тако-

вы: при выявлении сочетания IV степени тяжести 

по ASA с индексом коморбидности выше 7 бал-

лов пациенту эндопротезирование коленного су-

става не выполняют; при индексе коморбидности 

5–7 баллов и III степени тяжести по ASA боль-

ного госпитализируют в профильное соматическое 

отделение для подготовки к артропластике; при 

0
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Рис. 1. Распределение больных обеих групп по диагнозу
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индексе М. Чарлсона до 4 баллов и I или II сте-

пени тяжести по ASA больному выполняют тоталь-

ное эндопротезирование коленного сустава. С уче-

том возраста наблюдаемых пациентов, больные 

80–90 лет только за «почтенный возраст» уже 

получали автоматически 4 балла индекса М. Чарл-

сона, а в возрастной категории старше 90 лет —

по 5 баллов. С учетом сопутствующей патологии 

прогностически ожидаемо было повыше ние ин-

декса М. Чарл сона. К отбору больных подходили 

очень тщательно. Пациентов с индексом 9 баллов 

и выше в исследование не включали. Данному кон-

тингенту операцию по замене коленного сустава 

не выполняли из-за высокого риска. Распределение 

пациентов по индексу М. Чарл сона показано 

на диаграмме (рис. 2). В обеих группах преобла-

дали пациенты с индексом коморбидности 7 бал-

лов (17,43 % — в группе А и 18,45 % — в груп-

пе В). Распределение больных с максимальными 

8 баллами в группах идентичное. Распределение 

остальных больных, набравших меньшее число 

баллов (по 5 и 6) при госпитализации, было раз-

личным в обеих группах. В сформированной груп-

пе А было больше пациентов с 5 баллами, в груп-

пе В — с 6 баллами.

Подбор больных для эндопротезирования ко-

ленного сустава по индексу коморбидности был 

расширен до 8 баллов. Все пациенты с учетом 

индекса коморбидности по М. Чарлсону 5–8 

баллов включительно профильно госпитализиро-

вались в стационар по сопутствующей соматиче-

ской патологии для подготовки к эндопротезиро-

ванию. Перед планируемой операцией оценивали 

физическое состояние по классификации ASA. 

Если у больного выявляли IV степень тяжести 

по ASA, то это означало, что тяжелые сопутству-

ющие заболевания в сочетании с операцией или 

без нее угрожают жизни больного. Пациент по-

лучал лечение сопутствующего заболевания и, если 

не удавалось снизить риск ASA до III степени, 

то пациента не оперировали. Пациентам с IV сте-

пенью тяжести по АSA в операции было отказа-

но в связи с высоким предоперационным и после-

операционным риском. Качество жизни пациентов 

оценивали при помощи анкетирования перед опе-

рацией и через год после имплантации эндопроте-

за. Использовали стандартные опросники KOOS 

(Knee ingury and Osteoarthritis Outcome Score) 

и WOMAC (WOMAC Osteoarthritis index), яв-

ляющиеся валидными методиками для оценки ка-

чества жизни больных с остеоартрозом.

Статистический анализ и моделирование про-

водили с использованием персонального компью-

тера с процессором IntelCore i7 с объемом опера-

тивной памяти 6 Гб в стандартной конфигурации. 

В исследовании также использовали пакеты при-

кладных программ Microsoft Office 2016, IBM 

для организации и формирования базы данных, 

подготовки графиков. Оценку значимости раз-

личия средних показателей в независимых вы-

борках производили в программе с помощью 

t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение

После выполнения эндопротезирования ко-

ленного сустава были отмечены послеоперацион-

ные осложнения у 16 (20 %) больных обеих групп 

(таб лица).

Ни одно из осложнений не носило фатального 

характера. При сравнении двух групп по получен-

ным осложнениям не было найдено принципиаль-

Рис. 2. Распределение пациентов обеих групп по индексу коморбидности М. Чарлсона
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ных различий. При выявлении послеоперацион-

ной гематомы (5 случаев, 6,25 %) производили 

ее пункцию под контролем УЗИ. Во всех случа-

ях достигнуто заживление первичным натяжени-

ем. В случаях расхождения послеоперационного 

шва (5 случаев, 6,25 %) на фоне сформирован-

ного послеоперационного некроза пациенту вы-

полняли иссечение измененных тканей единым 

блоком с последующим наложением глухих швов, 

было достигнуто заживление. При выявлении 

в послеоперационном периоде участка краевого 

поверхностного некроза (5 случаев, 6,25 %) он 

иссекался, было установлено динамическое на-

блюдение за раневым процессом. Достигнуто за-

живление вторичным натяжением во всех случаях. 

Нагноение препателлярной гематомы отмечено 

у одной пациентки 84 лет, в анамнезе — падение 

на 4-е сутки после операции на коленный сустав, 

образование препателлярной гематомы, нагноение, 

дренирование и заживление последней вторичным 

натяжением.

Все больные после операции получали антико-

агулянтную терапию. Клинически значимый тром-

боз глубоких вен развился в течение 8 дней у одно-

го пациента группы A (2,5 %). Как случайная 

находка, практически бессимптомный неэмбо-

лоопасный тромбоз вен голени диагностирован 

у 10 % пациентов группы А и у 12,5 % группы 

В при УЗИ на сроке 2,5–3 мес после операции. 

Несмотря на то, что был тщательный отбор боль-

ных на эндопротезирование, проведена коррекция 

коморбидных состояний стационарно (пациен-

тов с индексом М. Чарлсона более 8 баллов и ри-

ском по АSA выше III степени не оперировали), 

через год не удалось найти информацию о состоя-

нии 26 человек (12 — группы А, 14 — группы В). 

В группе А умерли 4 человека, в группе В — 5: 

причиной смерти явились инфаркт миокарда (2 па-

циента), тромбоэмболия (1 больной), инсульт 

(1 больной). В остальных случаях родственники 

отказались давать какие-либо комментарии. 17 па-

циентов не явились на осмотр и их не удалось найти 

по телефону. Таким образом, провести анкетирова-

ние и оценить результаты операции через год было 

возможно только у 54 человек (группа А — 28 чел., 

группа В — 26 чел.). Пациенты были обследованы 

по шкалам KOOS и WOMAC. В группе А резуль-

тат до оперативного лечения по шкале KOOS со-

ставил 32,7±2,2 балла, коэффициент вариации — 

7 %, средняя ошибка среднего арифметического 

в ходе исследования — 0,347. В группе В резуль-

тат до оперативного лечения по шкале KOOS был 

28±12,25 балла, коэффициент вариации — 8 %, 

средняя ошибка среднего арифметического — 0,4. 

В группе А после оперативного лечения результат 

по шкале KOOS — 78±8,18 балла, коэффициент 

вариации — 8,89 %, средняя ошибка среднего 

арифметического — 1,32. В группе В после опера-

ции результат по шкале KOOS — 76±11,36 балла, 

коэффициент вариации — 8,89 %, средняя ошиб-

ка среднего арифметического — 1,8.

В группе А результат до оперативного лечения 

по шкале WOMAC составил 185±9,85 балла, ко-

эффициент вариации — 4 %, средняя ошибка сред-

него арифметического в ходе исследования — 2,7. 

В группе В результат до оперативного лечения 

по шкале WOMAC был 192±8,72 балла, коэффи-

циент вариации — 8 %, средняя ошибка средне-

го арифметического — 3,1. Через год после опе-

ративного лечения в группе А результат по шкале 

WOMAC составил 142±4,6 балла, коэффици-

ент вариации — 6 %, средняя ошибка среднего 

арифметического — 3,2. В группе В результат 

по шкале WOMAC был 151±4,8, коэффициент 

вариации — 7 %, средняя ошибка среднего ариф-

метического — 4,1.

Исходя из данных расчетов, при срав нении ре-

зультатов до и после операции в группе А по шкале 

KOOS было получено значение t-критерия Стью-

дента 34,07, что при числе степеней свободы f=66 

и критическом значение t-критерия Стьюдента, 

равном 1,997, при уровне значимости α=0,05  

говорит о статистически достоверных различи-

ях. Аналогичная ситуация возникла и в группе В: 

при сравнении результатов по шкале KOOS зна-

чение t-критерия Стьюдента составило 33,99, чис-

ло степеней свободы f=64, что при критическом 

значении t-критерия Стьюдента, равном 1,998, 

при уровне значимости α=0,05 говорит также 

о статистической достоверности в разнице полу-

ченных данных.

Данные показатели свидетельствуют, что, не-

смотря на невозможность общения со всем пулом 

Распределение пациентов обеих групп 
по послеоперационным осложнениям, абс. число (%)

Осложнение Группа А Группа В

Послеоперационная гематома 2 (5) 3 (7,5)

Поверхностное расхождение швов 
с некрозом области шва

2 (5) 3 (7,5)

Краевой поверхностный некроз 
участков области 
послеоперационного шва 

2 (5) 3 (7,5)

Нагноение препателлярной гематомы 1 (2,5) –
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больных спустя год после оперативного пособия, 

отмечается достоверно положительная динами-

ка в послеоперационном периоде. Однако стати-

стически достоверной разницы между группами 

А и В в послеоперационном периоде получить 

не удалось. Значение t-критерия Стьюдента 1,80, 

при числе степеней свободы f=52 и критическом 

значении t-критерия Стьюдента, равном 2,007, 

при уровне значимости α=0,05 говорит об отсут-

ствии статистической разницы.

Данный факт позволяет сделать вывод, 

что результаты оперативного лечения в обе-

их группах по шкале KOOS практически одина-

ковы. Результаты по шкале WOMAC в рамках 

одной группы до оперативного лечения и по-

сле также можно считать статистически достовер-

но различными как в группе А, так и в группе В. 

Значение t-критерия Стьюдента составило 10,27, 

при числе степеней свободы f=66, для крити-

ческого значения t-критерия Стьюдента, рав-

ного 1,997, в группе А. В группе В значение 

t-критерия Стьюдента составило 7,98, критическое 

значение t-критерия Стьюдента, равное 1,998, при 

уровне значимости α=0,05 и числе степеней свобо-

ды f=64. При сравнении результатов оперативного 

пособия по шкале WOMAC между группами, так 

же как и в случае с применением шкалы KOOS, 

статистически достоверной разницы в результатах 

выявлено не было.

Заключение

Эндопротезирование коленного сустава явля-

ется распространенной и эффективной методи-

кой лечения гонартроза в его конечной стадии. 

Пациенты, которым производят тотальное эндо-

протезирование коленного сустава, в основном ге-

риатрические. В США объем тотального эндопро-

тезирования коленного сустава у лиц, охваченных 

программой Medicare, еще в 2010 г. увеличился 

на 161 %, а коэффициент использования имен-

но тотального эндопротезирования коленного су-

става увеличился на 99,2 % на протяжении про-

шедших 10 лет [13, 17].

Прослеживаемая тенденция позволяет гово-

рить о неплохих результатах эндопротезирования 

у пожилых людей. После операции у них уходит 

болевой синдром, улучшается функция сустава, 

восстанавливается опороспособность конечности, 

больные становятся более мобильными. За рубеж-

ные авторы отмечают, что расширяется признание 

оперативного лечения у старшей возрастной груп-

пы. Четыре из пяти пациентов, получивших эн-

допротез коленного сустава, удовлетворены его 

имплантацией [8, 16, 22]. Имеются и противо-

положные публикации, где ставятся под сомне-

ния преимущества тотального эндопротезирова-

ния коленного сустава у пациентов старше 80 лет 

из- за высокого риска осложнений [14]. Тем не ме-

нее, большинство исследований демонстрируют со-

поставимые данные у группы молодых и пожилых 

пациентов с точки зрения функции, облегчения 

боли, полученных рентгенологических результатов 

[10, 23, 24].

Известно, что многие исследования демон-

стрируют сопоставимые результаты после эндо-

протезирования коленного сустава с точки зре-

ния функционального эффекта, облегчения боли, 

удовлетворенности и хорошей клинической кар-

тины у пациентов 80 лет и более старшей воз-

растной группы [9, 10, 24]. Данное исследование 

показало, что пациенты обеих возрастных групп 

не обнаруживают существенных различий в пред-

операционном качестве жизни. После выполнен-

ной имплантации эндопротеза коленного сустава 

результаты по шкалам KOOS и WOMAС схо-

жи. Полученные результаты в группах объясня-

ются тщательным отбором больных с коррекцией 

коморбидных состояний. Больные удовлетворены 

полученным функциональным результатом. У них 

отсутствует болевой синдром, возросла физиче-

ская активность и улучшилось качество жизни. 

При сравнении двух групп по полученным ослож-

нениям не было найдено принципиальных разли-

чий. Результаты исследования позволяют согла-

ситься с концепцией D. A. Stroh и соавт., которые 

отмечают, что у пациентов старше 80 лет уровень 

хирургических осложнений не выше, чем у про-

оперированных больных более молодого возраста 

[23].

Таким образом, тотальное эндопротезирование 

коленного сустава у старшей возрастной группы 

и долгожителей возможно, но представляет до-

статочно высокий риск. При отборе больных для 

операции необходима коррекция их коморбид-

ных состояний. Больные с индексом коморбидно-

сти по М. Чарлсону 5–8 баллов подлежат госпита-

лизации по профилю для дообследования и лечения 

отягощающей соматической патологии в услови-

ях стационара и подготовки к будущей операции. 

Оперативное вмешательство является возмож-

ным только при минимизации риска, с правильным 

прогнозированием успеха, с максимальным обсле-
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дованием перед операцией и скрупулезной пред-

операционной подготовкой. 
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The analysis of results of knee arthroplasty performed in two groups of patients — 40 patients of senile 
age and 40 long-livers, taking into account their comorbidity was perfomed. Patients with the Charlson 
comorbidity index of 5–8 points, subject to hospitalization on the profi le for pre-examination and inpa-
tient treatment of aggravating somatic pathology, as preparation for a future knee replacement surgery. 
Results after the operation in the groups on the scale KOOS was 78±8,18 and 76±11,36, and according 
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Цель исследования — изучение взаимосвя-
зи компонентов метаболического синдрома (МС) 
и когнитивных нарушений (КН) в группах здо-
ровья методом логистической регрессии с по-
строением многомерных вероятностных моделей. 
Обследованы 305 человек — участники групп 
здоровья геронтологического центра, из них 
31≈(10,2 %) мужчина и 274 (89,8 %) женщины; сред-
ний возраст мужчин — 71,42±7,21 года, женщин — 
67,45±7,62 года. Выявлено наличие статистиче-
ски значимых связей между компонентами МС, 
артериальной гипертензией (АГ) и КН у пожилых. 
Статистически значимыми в логистической регрес-
сионной модели являлись следующие предикторы: 
концентрация глюкозы сыворотки крови (р=0,01), 
значения окружности талии (р=0,026) и бёдер 
(р<0,0001), а также возрастная группа (р<0,0001). 
Полученные результаты о связи между компо-
нентами МС и АГ подтверждают важное значение 
«церебрососудистого континуума» в генезе когни-
тивных расстройств, а также тесную связь сомати-
ческой и психической составляющих в организме 
пожилого человека. Необходимы пропаганда здо-
рового образа жизни и активное участие пожилых 
в группах здоровья.

Ключевые слова: группа здоровья, когнитивные 
нарушения, метаболический синдром, маркер ста-
рения, фактор риска, логистическая регрессия

Состояние когнитивных функций у лиц пожи-
лого и старческого возраста представляет собой 
важную и недостаточно изученную к настояще-
му времени практическую и научную проблему. 
При этом новые демографические тенденции со-
временного мира, связанные с увеличением про-
должительности жизни, придают особенную ак-
туальность проблеме когнитивных нарушений, 
от состояния которых напрямую зависит уровень 
качества жизни пожилых [8]. Большая социаль-
ная, медицинская и экономическая значимость 
оказания своевременной помощи при выявлении 
когнитивных расстройств у лиц пожилого и старче-
ского возраста с отягощённым соматическим анам-
незом и наличием зачастую нескольких, взаимно 
отягощающих течение друг друга заболеваний обу-
словливает необходимость разработки и совершен-

ствования комплексных диагностических и про-
филактических подходов. Эти подходы следует 
разрабатывать с учётом выявления факторов ри-
ска соматических и психических расстройств 
у пожилых с последующим активным воздействи-
ем на них в ходе профилактических мероприятий. 
Необходимо в числе прочих мер пропагандировать 
здоровый образ жизни для осознанного форми-
рования навыков у пожилого человека. Эти цели 
успешно достигаются при активном участии пожи-
лых в группах здоровья, сеть которых в учрежде-
ниях социальной защиты нужно неуклонно разви-
вать. Такие группы созданы и в течение многих лет 
работают в Новосибирском областном геронтоло-
гическом центре. Задачей Центра является органи-
зация групп здоровья, а также проведение многооб-
разных реабилитационных мероприятий, в которых 
принимают участие социально активные, интеллек-
туально сохранные пожилые люди, обеспокоенные 
заботой о собственном здоровье. Изучение влия-
ния ряда конвенционных факторов риска, в частно-
сти компонентов метаболического синдрома (МС), 
на состояние когнитивных функций в этих группах 
здоровья представляется важным.

Когнитивные функции, к которым традиционно 
относят память, гнозис, речь, праксис и интеллект, 
представляют собой самые сложные функции го-
ловного мозга, с помощью которых осуществля-
ется процесс рационального познания мира [11]. 
Поскольку они связаны с деятельностью головно-
го мозга как единого целого, их нарушения могут 
возникать при самых разнообразных поражени-
ях головного мозга, развивающихся, в том чис-
ле, и на фоне развития МС (или отдельных его 
компонентов). Среди множества предикторов 
развития когнитивных нарушений (в том числе 
и при нейродегенеративных заболеваниях) осо-
бенно выделяют повышенный уровень АД и дру-
гие компоненты МС, такие как гипергликемия, 
избыточная масса тела и ожирение. Большая роль 
компонентов МС подтверждается рядом эпидеми-
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ологических исследований. Исследование SCOPE 
(The Study of Cognition and Prognosis in Elderly 
Hypertensives) продемонстрировало, что повышен-
ное АД у пожилых людей приводит к ухудшению 
познавательной функции и развитию деменции 
[13]. Большинство исследований указывают, что 
предиктором деменции является повышение САД 
[12]. Касаясь МС как фактора риска когнитив-
ной дисфункции, следует отметить, что его рас-
пространенность в общей популяции довольно 
высока, зависит от применяемых диагностических 
критериев и колеблется от 14 до 24 % [1, 10]. При 
этом частота МС, как и степень когнитивной дис-
функции, увеличивается с возрастом. Связь пока-
зателей когнитивных функций с МС оценивалась 
в ряде исследований [1, 5, 9]. Важной задачей яв-
ляется и ранняя диагностика когнитивных наруше-
ний наиболее доступными методиками в условиях 
первичного звена здравоохранения и социальной 
защиты. Одной из таких методик является тест 
«Мини-ког», предложенный S. Borson [6, 7]. 
Важным преимуществом этого теста является не-
значительная затрата времени: он занимает лишь 
3 мин и может использоваться врачами на приеме, 
средним медицинским персоналом и социальными 
работниками.

Приведенные выше сведения говорят о том, 
что при изучении факторов риска когнитивной 
дисфункции у пожилых необходимо использо-
вать многомерные статистические методы, в част-
ности методы логистического регрессионного ана-
лиза. В то же время, часто в работах, посвященных 
исследуемой проблеме, авторы ограничиваются 
описательными методами анализа данных (сред-
них значений, стандартных ошибок или процен-
тов). В настоящее время в исследованиях факторов 
риска междисциплинарного плана этого уже недо-
статочно.

Цель исследования — изучение взаимосвя-
зи компонентов МС и когнитивных нарушений 

в группах здоровья пожилых методом логистиче-
ской регрессии с построением многомерных веро-
ятностных моделей.

Материалы и методы

Исследование выполнено на базе Ново сибир-
ского областного геронтологического центра 
(НОГЦ). Оно соответствовало этиче ским стан-
дартам, разработанным в соответствии с принци-
пами Хель синк ской декларации и приказами Мин-
здрава РФ. С участниками проводили беседу, 
объясняющую цель и задачи исследования, от них 
было получено информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Всего были обследованы 305 человек, пред-
ставляющих непрерывную серию из участни-
ков групп здоровья НОГЦ. Группа состояла 
из 31 (10,2 %) мужчины и 274 (89,8 %) женщин, 
средний возраст мужчин — 71,42±7,21 года, 
женщин — 67,45±7,62 года (табл. 1), при 
этом лиц старше 65 лет было 186 (61 %).

Диагностику МС выполняли в со ответст-
вии с реко мендациями консенсуса IDF и AHA/
NHLBI (2009) — абдоминальное ожи рение: 
обхват талии ≥94 см для мужчин и ≥80 см для 
жен щин европейской расы; плюс два из сле-
дующих кри териев: содержание триглице ридов 
≥1,7 ммоль/л + гипо липи демическая терапия, 
содержание холестерина ЛПВП<1,0 ммоль/л 
у муж чин и <1,3 ммоль/л у женщин + гипо-
липидемическая терапия, АД≥130/85 мм рт. ст. 
или пред шествующая антигипертензивная тера-
пия, гликемия ≥5,6 ммоль/л или наличие сахар-
ного диабета 2-го типа [2].

Диагностику когнитивных нарушений выполня-
ли при помощи теста «Мини-ког» [6, 7]. Этот тест 
представляет собой сочетание тестов на запоми-
нание, воспроизведение слов и рисование часов. 
Тест позволяет выявить преддементные нарушения 
и деменцию. Чувствительность теста составляет 
99 %, специфичность — 93  %. Важным преиму-
ществом этого теста для целей выполнения логи-
стического регрессионного анализа является воз-
можность однозначного отнесения обследуемого 
к одной из двух возможных альтернативных групп: 
к группе лиц, успешно или неуспешно (когда были 
допущены одна или более ошибок) прошедших 
когнитивное тестирование.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью свободно распространяемого пакета 
R for Windows [3, 4]. В программе были использо-
ваны следующие статистические библиотеки паке-
та R for Windows: foreign, psych, gmodels, dunn. test, 

Таблица 1

Распределение обследованных по полу и возрасту 

Возраст, лет Пол Абс. число (%) M σ

<65 Мужчины 8 (2,6) 62,25 1,75

Женщины 111 (36,4) 60,13 2,83

Итого 119 (39,0) 60,27 2,82

>65 Мужчины 23 (7,5) 74,61 5,36

Женщины 163 (53,4) 72,43 5,55

Итого 186 (61,0) 72,70 5,56

Всего Мужчины 31 (10,2) 71,42 7,21

Женщины 274 (89,8) 67,45 7,62

Итого 305 (100) 67,85 7,67
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PMCMR, doBy, ggplot2. Средние значения ре-
зультатов измерений (М) в обследованной груп-
пе приводятся вместе с их стандартным (средним 
квадратичным) отклонением (σ) в виде М±σ. 
Оценку различий между средними значениями ко-
личественных переменных проводили с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа (one-way 
ANOVA). Использовали стандартные критерии 
оценки статистических гипотез: t — Стьюдента, 
F — Фишера, χ2 — Пирсона. При анализе та-
блиц сопряженности оценивали значения статисти-
ки χ2 Пирсона и достигнутый уровень значимости 
(р). Критической принималась величина р=0,05.

Результаты и обсуждение

Частота МС в соответствии с рекомендациями 
консенсуса IDF и AHA/NHLBI (2009) в группе 
обследованных составила 22,9 % (70 чел.), то есть 
каждый пятый обследованный в группе здоровья. 
В то же время, согласно популяционным данным 
по Новосибирской области, МС встречался по этим 
же критериям у 35,5 % [2]. Таким образом, компо-
ненты МС в группе здоровья НОГЦ встречались 
в 1,5 раза реже, чем в общей популяции (что под-
тверждает тезис о необходимости здорового образа 
жизни для пожилых и создания групп здоровья).

В обследованной выборке показа-
тели САД соста вили: у мужчин — 
135,09±12,96 мм рт. ст., у женщин — 
134,66±13,66 мм рт. ст., средние значения 
ДАД составили соответственно 79,8±7,45 
и 77,3±8,51 мм рт. ст. (табл. 2). ЧСС состави-
ла у мужчин 71,03±8,15 уд/мин, у женщин — 
72,42±9,27 уд/мин. Все эти три гемодинамиче-
ских параметра чётко коррелировали с возрастом 
обследованных лиц. Распределение АД по воз-
растным группам выявило то, что у лиц моложе 
65 лет показатели АД были ниже, чем в старшей 
возрастной группе. Показатели САД у лиц моло-

же 65 лет составили 133,13±13,81, у лиц старше 
65 лет — 135,7±13,32 мм рт. ст., средние значе-
ния ДАД составили соответственно 79,53±8,069 
и 77,54±8,42 мм рт. ст.

Оценка результатов распределения соот-
ношения обхват талии/обхват бедер (ОТ/ОБ) 
у обследованных по полу (см. табл. 2), а также 
в зависимости от наличия или отсутствия артери-
альной гипертензии (АГ), выявила то, что у лиц без 
АГ показатели ОТ/ОБ были ниже (0,84±0,081), 
чем в группе лиц с АГ (0,86±0,085). Показатели 
ОТ/ОБ увеличиваются с возрастом: у лиц млад-
ше 65 лет они составили 0,83±0,076 по сравне-
нию с лицами старше 65 лет — 0,86±0,086.

Анализ таблиц сопряженности по МС и уров-
ню АГ выявил наличие связей как в общей груп-
пе (df=1, χ2=22,377; р<0,0001), табл. 3, так 
и раздельно по полу (табл. 4) — у женщин — 
df=3, χ2=24,420, р<0,0001, у мужчин — 
df=6,343, χ2=2; р=0,042. У трёх обследован-
ных МС был выяв лен при отсутствии АГ 
(АД<140/90 мм рт. ст.).

Эти полученные в ходе работы статистически 
значимые связи между МС и АГ подтверждают 
роль «церебрососудистого континуума» в генезе 
когнитивных расстройств у пожилых [3, 4].

Количество ошибок при выполнении теста 
«Мини-Ког» было высоко статистически значимо 
(df=3, χ2=9,105; р=0,028) при наличии МС в со-
четании с АГ (табл. 5).

Все вышесказанное подчеркивает значи-
мость раннего выявления когнитивных нарушений 
при МС и АГ не только неврологами, но и кардио-
логами, терапевтами и врачами общей практики.

Дальнейшим этапом статистической обра-
ботки стало применение метода логистической 
регрессии, ЛР (процедура пошагового включе-
ния независимых факторов в модель). Указанные 
выше показатели вводили в регрессионную модель 

Таблица 2

Распределение показателей у обследованных мужчин и женщин

Пол САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт.ст. ЧСС, уд/мин ИМТ ОТ/ОБ
Глюкоза, 
ммоль/л

Мужчины абс. число (%) 30 (10) 30 (10) 30 (10,1) 31 (10,2) 31 (10,2) 29 (9,7)

M 135,09 79,8 71,03 25,96 0,92 5,28

σ 12,96 7,45 8,15 3,88 0,097 0,42

Женщины абс. число (%) 270 (90) 270 (90) 267 (89,9) 272 (89,8) 273 (89,8) 271 (90,3)

M 134,66 77,3 72,42 29,73 0,84 5,34

σ 13,66 8,51 9,27 0,11 0,077 0,72

Всего абс. число (%) 300 (100) 300 (100) 297 (100) 303 (100) 304 (100) 300 (100)

M 134,7 77,56 72,28 29,34 0,85 5,34

σ 13,57 8,43 9,16 0,111 0,083 0,69
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в качестве независимых переменных как по отдель-
ности, так и в сочетании с антропометрическими 
показателями. Ниже приводятся достигшие уров-
ня статистической значимости предикторы состоя-
ния когнитивных функций.

Уровни значимости регрессионной модели 
по критерию Хосмера—Лемешова (Hosmer—

Lemeshow) составили 0,53 на 1-м шаге и выросли 
до 0,83 на 4-м шаге подгонки ЛР-модели, что по-
казало высокую степень согласия созданных мо-
делей и реальных данных. Общая доля успешных 
предсказаний в этой модели (при использова-
нии четырех переменных, включенных в финаль-

ную модель, то есть концентрации глюкозы сы-

воротки, значения ОТ и ОБ, возрастной группы) 

составила 70,2 %. При этом для одной и более 

ошибки по тесту «Мини-Ког» прогноз оправдал-

ся в 83,9 %, а для безошибочного выполнения 

этого теста — только в 47,7 %. Значения коэф-

фициента В и константы для расчёта вероятности 
успешности выполнения теста «Мини-Ког», от-
ражающего наличие когнитивного дефицита, при-
ведены в табл. 6.

В соответствии с полученными результатами 
(см. табл. 6), уравнение ЛР для когнитивных на-
рушений (то есть вероятности допущения одной 
и более ошибки в тесте «Мини-Ког») имеет вид: 

 где КН — 

когнитивные нарушения по тесту «Мини-Ког»; 
Г — концентрация глюкозы сыворотки, ммоль/л; 
Б — окружность бёдер, см; Т — окружность та-
лии, см; В — возраст, лет.

Таким образом, статистически значимыми в от-
ношении когнитивных нарушений для общей груп-
пы обследованных являлись следующие предикто-
ры: концентрация глюкозы сыворотки (р=0,01), 
значения ОТ (р=0,026) и ОБ (р<0,0001), воз-
растная группа (р<0,0001).

Заключение

Результаты исследования свидетель-
ствуют о наличии статистически значи-
мых связей между компонентами мета-
болического синдрома и когнитивных 
нарушений у пожилых. Это подтвержда-
ет тесную связь соматической и психиче-
ской составляющих в организме пожило-
го человека. Помимо этого, необходимо 
дальнейшее исследование многообраз-
ного влияния метаболического синдрома 
и отдельных его компонентов на когни-
тивное функционирование с использова-
нием больших массивов выборок из раз-
ных популяций.

Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что гипокалорийная 
диета, максимально продолжительное 
поддержание физической активности 
у пожилых и изменение образа жизни 

Таблица 3

Частота метаболического синдрома у обследованных 
в зависимости от наличия артериальной гипертензии, 

абс. число (%)

Артериальная 
гипертензия

Метаболический синдром
Итого

нет есть

Нет 136 (73,9) 28 (41,8) 164 (65,3)

Есть 48 (26,1) 39 (58,2) 87 (34,7)

Всего 184 (100) 67 (100) 251 (100)

Таблица 4

Частота метаболического синдрома 
у обследованных мужчин и женщин в зависимости 

от стадии артериальной гипертензии (АГ), абс. число (%)

Пол, стадия АГ
Метаболический 

синдром Итого
нет есть

М
уж

чи
ны

АГ

нет 13 (65) 1 (25) 14 (58,3)

I 6 (30) 1 (25) 7 (29,2)

II 1 (5) 2 (50) 3 (12,5)

Всего 20 (100) 4 (100) 24 (100)

Ж
ен
щ
ин
ы

АГ

нет 123 (75) 26 (41,9) 149 (65,9)

I 32 (19,5) 32 (51,6) 64 (28,3)

II 8 (4,9) 4 (6,5) 12 (5,3)

III 1 (0,6 %) 0 (0) 1 (0,4)

Всего 164 (100) 62 (100) 226 (100)

Таблица 5

Распределение ошибок при выполнении теста «Мини-Ког» 
в зависимости от наличия метаболического синдрома 

в сочетании с артериальной гипертензией (АГ), абс. число (%)

Показатель
Метаболический 

синдром Итого
нет есть

Нет АГ
«Мини-Ког»

без ошибок 51 (37,8) 9 (32,1) 60 (36,8)

1 ошибка 51 (37,8) 11 (39,3) 62 (38)

2 ошибки 29 (21,5) 7 (25) 36 (22,1)

3 ошибки 4 (3) 1 (3,6) 5 (3,1)

Всего 135 (100) 28 (100) 163 (100)

АГ
«Мини-Ког»

без ошибок 18 (38,3) 22 (56,4) 40 (46,5)

1 ошибка 18 (38,3) 5 (12,8) 23 (26,7)

2 ошибки 10 (21,3) 8 (20,5) 18 (20,9)

3 ошибки 1 (2,1) 4 (10,3) 5 (5,8)

Всего 47 (100) 39 (100) 86 (100)



427

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2018 • Т. 31 • № 3

будут способствовать улуч-
шению не только сомати-
ческого, но и психического 
здоровья лиц старшей воз-
растной группы.
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Таблица 6

Переменные, включенные в уравнение логистической регрессии 
на 4-м шаге подгонки ЛР-модели

Признаки, вошедшие 
в итоговое уравнение ЛР 
в качестве предикторов

B
Стандартная 
ошибка

χ2 
Вальда

Степень 
свободы

Уровень 
значимости

Exp (B)

Константа –5,113 1,772 8,329 1 0,004 0,006

Концентрация глюкозы 
сыворотки, моль/л

0,543 0,211 6,632 1 0,010 1,721

Окружность бёдер, см 0,068 0,019 13,201 1 0 1,070

Окружность талии, см –0,038 0,017 4,971 1 0,026 0,963

Возраст, лет –1,336 0,274 23,830 1 0 0,263
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METABOLIC SYNDROME IS A RISK FACTOR FOR COGNITIVE IMPAIRMENT 
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The aim of this study is to evaluate the infl uence of the metabolic syndrome components (MetS) 
on cognitive impairment (CI) in groups of health by the logistic regression with the construction of mul-
tivariate probabilistic models. This study was based on the continuous series of groups of health at the 
Novosibirsk Gerontological center and involved 305 aged participants. This group consisted from 31 
men (10,2 %) and 274 women (89,8 %); the average age of men was 71,42±7,21, in women 67,45±7,62. 
The diagnosis of MetS was carried out in accordance with the recommendations of IDF and AHA/NHLBI 
consensus. The diagnosis of CI was performed using the «Mini-Cog» test. The statistical analysis was 
carried out using the «R for Windows» freeware package. Multivariate analysis using logistic regression 
was performed to evaluate the effects of various factors. During adjustment for confounding factors at 
groups of health, the statistically signifi cant associations between the MetS components and CI in the el-
derly were detected. The following predictors were statistically signifi cant in the logistic regression model: 
serum glucose concentration (p=0,01), waist circumference (p=0,026), hip circumference (p<0,0001), 
and age (p<0,0001). The relationship between the MetS components and CI confi rms importance of the 
«cerebrovascular continuum» hypothesis in the cognitive disorders onset, as well as the close associa-
tions between the somatic and the mental compo-nents at the aged people. Among the elderly, it is neces-
sary to promote healthy life-styles and more active participation in groups of health.

Key words: group of health, cognitive impairment, metabolic syndrome, marker of aging, risk factors, 
logistic regression
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Обобщены данные о тренирующем потенциале 
и лечебно-профилактическом эффекте методи-
ки реверсивной ходьбы у лиц пожилого возраста. 
Приведены сведения о ее успешном применении 
для восстановления устойчивого положения тела 
и походки у лиц, перенесших мозговой инсульт, 
страдающих болезнью Паркинсона и синдромом 
диабетической стопы. Отмечено, что тесты с ревер-
сивной ходьбой могут использоваться в диагно-
стических целях для оценки тяжести нарушения 
координации и моторики, для прогнозирования ве-
роятности падения у пожилых.

Ключевые слова: реверсивная ходьба, реаби-
литация, пожилые, болезнь Паркинсона, синдром 
диабетической стопы

Общепризнано благотворное влияние физи-

ческих упражнений на людей пожилого возраста. 

Регулярные физические нагрузки повышают функ-

циональные возможности организма и корригиру-

ют развившиеся с течением лет неблагоприятные 

изменения в органах и системах. Наиболее физио-

логичным видом физической нагрузки для челове-

ка любого возраста является ходьба, она выступает 

наиболее оптимальным видом физической актив-

ности и для пожилых людей. Ходьба улучшает 

функцию сердца и легких, предотвращает поте-

рю мышечной массы, укрепляет костную ткань, 

благоприятно воздействует на общий тонус орга-

низма. Существенно, что регулярная ходьба помо-

гает сохранить сложившийся стереотип жизнедея-

тельности и способность к самообслуживанию.

В последнее время в медицине и спорте все 

шире используется ходьба (а также бег) спи-

ной вперед (backward walking/running) — ре-

версивная ходьба. При одинаковых параметрах 

физической активности реверсивная ходьба при-

водит к более существенной нагрузке на сердечно-

сосудистую и дыхательную системы [15, 46] и бо-

лее значительному повышению как аэробных, так 

и анаэробных возможностей организма [24, 26]. 

При сопоставимой скорости движения потребле-

ние кислорода и ЧСС в процессе реверсивной 

ходьбы больше, чем при обычной ходьбе [22, 25], 

что подразумевает и более высокие энергетические 

затраты [10, 22].

Механика обычной ходьбы такова, что зна-

чительная часть ударной нагрузки в фазу опоры 

приходится на голеностопный и коленный суставы. 

Реверсивная ходьба оказывает меньшее воздей-

ствие на коленный сустав, поскольку и пропуль-

сивное движение, и поглощение ударной волны при 

опоре обеспечивает голеностопный сустав [10, 32]. 

Кардинальные различия при обычном и обратном 

перемещении касаются и мышечной активации. 

В то время как при прямой ходьбе движущей силой 

является икроножная мышца, при реверсивной — 

передняя мышца бедра и разгибатели колена [45]. 

Реверсивная ходьба выступает одним из немногих 

естественных способов укрепления четырехгла-

вой мышцы бедра, что значимо для пациентов с ар-

трозом коленных суставов.

В настоящее время обучение реверсивной ходь-

бе находит применение в программах реабилитации 

разных категорий больных, главным образом не-

врологических, для восстановления устойчивого 

положения тела и походки. В частности, эта мето-

дика с успехом используется для выработки пра-

вильного стереотипа походки у больных цере-

бральным параличом, лиц, перенесших мозговой 

инсульт, страдающих болезнью Паркинсона и рас-

сеянным склерозом, больных с травмами спинно-

го мозга. Реверсивная ходьба оказалась востребо-

ванной и в гериатрической практике.

К числу наиболее актуальных медицинских 

проблем пожилых людей относится болезнь Пар-

кинсона — вторая по частоте (после болезни 

Альц геймера) нейродегенеративная патология 

[13, 33]. Прогнозы относительно ее распростра-

ненности в ближайшей перспективе неутешитель-

ны [35]. Расстройства движений в виде мышечной 

ригидности, тремора, бради- и акинезии и наруше-

ние походки доминируют в симптоматике болезни 

Пар кинсона. У таких больных нередко выявляют 

расстройства инициации ходьбы, уменьшение ско-

рости перемещения, длины и высоты шага, нару-
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шение координации [11, 12, 31]. Нарушение ко-

ординации и равновесия затрудняют выполнение 

относительно сложных движений вроде поворотов, 

преодоления порогов, ходьбы спиной [19, 41] и ча-

сто приводят к падениям [3, 4, 16]. Страх падения, 

в свою очередь, негативно сказывается на походке 

и способности к сохранению баланса тела [6].

Современные принципы лечения болезни Пар-

кинсона включают реабилитационные меры, на-

правленные на поддержание мобильности, бытовой 

независимости и качества жизни. Основной смысл 

реабилитации заключается в активации сохранных 

путей моторного контроля, не требующих участия 

пораженных базальных ганглиев.

Занятия реверсивной ходьбой при паркин-

сонизме могут быть использованы для улучше-

ния скорости передвижения, а также для предот-

вращения падений. В работе I.J.Tseng и соавт. [47] 

у 23 пациентов с начальными стадиями болезни 

Паркинсона 12-недельный курс тренировок ревер-

сивной ходьбой на тредмиле уже к концу 1-й не-

дели приводил к увеличению скорости движения 

и длины шага, уменьшению вариабельности длины 

шага и продолжительности фазы двойной опоры; 

достигнутый эффект сохранялся по крайней мере 

3 мес. Подобные тренировки не сопровождались 

неблагоприятными изменениями ЧСС, АД, пока-

зателей оксигенации головного мозга [40].

Ходьба спиной вперед активно используется 

при паркинсонизме и для решения различных диа-

гностических задач. Тесты с реверсивной ходьбой 

нашли применение для выявления предикторов 

ограничения мобильности и нарушения равнове-

сия [11], при оценке влияния мозговой активности 

на параметры походки [42], для уточнения меха-

низмов лечебного действия леводопы [7]. В по-

следнем случае выяснилось, что леводопа, умень-

шая вариабельность пространственно-временны́х 

характеристик походки, не влияет на продолжи-

тельности фазы двойной опоры.

Известно, что особые затруднения у больных 

паркинсонизмом вызывает необходимость одно-

временного решения нескольких задач (например, 

моторных и когнитивных) [20]. Координация по-

ходки, автоматически осуществляемая у здоровых, 

может потребовать дополнительного внимания 

у пациентов с болезнью Паркинсона, поэтому их 

походка особенно страдает при дополнении обыч-

ной физической нагрузки каким-либо когнитивным 

заданием [51]. Двойной тест, включающий выпол-

нение несложных интеллектуально-мнестических 

заданий во время ходьбы, используют для оцен-

ки предрасположенности больных паркинсо-

низмом к падениям [52]. Поскольку менее при-

вычная реверсивная ходьба требует усиленного 

внимания, она была предложена D. S. Peterson 

и соавт. [41] для модификации двойного теста 

при болезни Паркинсона. Неблагоприятные ре-

зультаты выполнения двойного теста с реверсив-

ной ходьбой на фоне медикаментозной терапии 

рассматриваются авторами в качестве показания 

к более радикальным методам лечения паркинсо-

низма типа глубокой стимуляции головного мозга 

или хирургического вмешательства.

Обнадеживающие результаты получены при 

изучении эффективности обучения реверсив-

ной ходьбой постинсультных больных [49, 50]. 

Способность к ходьбе рассматривается как важ-

нейший предиктор уровня физической активности 

и социальной адаптации лиц, перенесших мозговой 

инсульт [2, 5, 43]. Тесты с ходьбой спиной вперед 

включены в шкалы для оценки мобильности и спо-

собности сохранять равновесие у больных с геми-

плегией [34].

Для преодоления двигательных расстройств 

после перенесенного мозгового инсульта тради-

ционный способ реабилитации в виде занятий 

на тредмиле может быть с успехом дополнен ревер-

сивной ходьбой [39]. В ряде небольших рандоми-

зированных исследований показано, что сочетание 

реверсивной ходьбы с общепринятой физической 

подготовкой обеспечивало у постинсультных боль-

ных более значительное улучшение равновесия, 

пространственно-временны́х параметров ходьбы 

(скорости ходьбы, длины и симметричности шага), 

удлинение проходимой дистанции [28, 38, 39, 

50]. Особенно важно для этой категории пациен-

тов то обстоятельство, что под влиянием обратной 

ходьбы происходило уменьшение асимметрично-

сти походки [50]. Справедливости ради необхо-

димо отметить, что асимметричный паттерн ходь-

бы у больных с постинсультной гемиплегией все 

же лучше поддавался коррекции при ходьбе при-

ставным шагом [30].

Новую грань применения реверсивной ходьбы 

у пожилых пациентов раскрывает работа, демон-

стрирующая лечебно-профилактические возмож-

ности методики при синдроме диабетической сто-

пы. Диабетическая стопа, осложняющая течение 

заболевания у 10–15 % больных диабетом, обу-

словливает почти половину случаев их госпита-

лизации, 71–85 % случаев ампутаций нижних 

конечностей и входит в число актуальных при-

чин смертности у этих пациентов [1, 27, 29, 36]. 
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Важнейшим фактором, способствующим диабе-
тическому поражению стопы, является высокое 
подошвенное давление [8, 23]. На его величину 
и распределение оказывают влияние различные 
анатомические и кинематические факторы (мас-
са тела, возраст, пол, скорость ходьбы, особенности 
обуви и другое), причем вклад наиболее очевидного 
из них — массы тела — составляет, как это не уди-
вительно, всего лишь 13,8 % [18]. С точки зрения 
профилактики синдрома диабетической стопы не-
маловажно, что при ходьбе спиной вперед за счет 
иной (зеркальной) кинематики нижней конечности 
во время фазы опоры создается более равномерное 
подошвенное давление [21, 54]. Таким образом, 
идея применить реверсивную ходьбу с лечебно-
профилактической целью у больных сахарным 
диабетом очевидна. В двойном слепом рандомизи-
рованном исследовании X. Zhang и соавт. [53] за-
нятия реверсивной ходьбой в сочетании с приемом 
препаратов альфа-липоевой кислоты обеспечивали 
более равномерное распределение подошвенно-
го давления, чем медикаментозная монотерапия. 
Кроме того, зафиксировано благоприятное воз-
действие реверсивной ходьбы на мышечную силу 
и баланс тела.

Применение реверсивной ходьбы у лиц пожи-
лого возраста требует разумной осторожности, по-
скольку они могут испытывать затруднения, свя-
занные с сохранением равновесия [17]. В качест ве 
компромиссного варианта предложены модифи-
кации методики в виде «скандинавской ходь бы» 
(Nord ic Wal k ing) спиной вперед [44], занятий без 
обуви [14] и тренировок в бассейне [9], где сила со-
противления воды и меньший вес тела облегчают 
поддержание равновесия и уменьшают страх перед 
падением. В целом методика реверсивной ходьбы 
безопасна для пожилых людей [40], оказывает 
благоприятный эффект даже при небольшой (1–2 
раза в неделю) частоте тренировок [48], без осо-
бых затруднений осваивается и теми пациентами, 
кто вынужден использовать колесные ходунки 
[37].

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что реверсивная ходьба довольно широко применя-
ется в качестве методики физической реабилитации. 
Обладая совокупностью кинематических и кар-
диопульмональных преимуществ перед обычной 
ходьбой, она оказывается востребованной при раз-
нообразных клинических ситуациях. Реверсивная 
ходьба может быть полезна в тех случаях, когда 
необходимо минимизировать нагрузку на поражен-
ный коленный сустав, укрепить конкретные груп-
пы мышц нижней конечности, улучшить моторику 

и чувство равновесия, восстановить навык обыч-

ной ходьбы при его утрате в результате заболева-

ния. Тесты с реверсивной ходьбой используют для 

оценки тяжести нарушения координации и мото-

рики и для прогнозирования вероятности падения. 

Нет сомнения в том, что прикладные аспекты при-

менения реверсивной ходьбы в гериатрии далеко 

не исчерпаны, а сфера применения этой методики 

будет расширяться по мере дальнейшего изучения 

кинетики, кинематики и механизмов нервной регу-

ляции ходьбы спиной вперед.
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The review summarizes existing information on coaching and potential treatment-and-prophylactic 
effect of backward walking in elderly. It provides information on the success of the backward walk-
ing to restore a stable body position and gait in persons with hemiplegia after stroke, suffering from 
Parkinson’s disease and diabetic foot syndrome. It is noted that the tests with backward walking can 
be used for diagnostic purposes — to assess the severity of impaired coordination and motor skills and 
to predict the probability of falling in the elderly.
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В статье представлены результаты комплекс-
ного исследования влияния оздоровительных 
упражнений на показатели физической подго-
товленности женщин пожилого возраста, имею-
щих структурные, обменные и функциональные 
изменения. В исследовании принимали участие 
12 женщин 61–66 лет. Все занимающиеся проходи-
ли физикальное обследование, оценку факторов 
риска, ЭКГ, дуплексное сканирование экстракра-
ниальных сосудов, производилась оценка кли-
нических данных — динамики уровня гликемии 
натощак, постпрандиальной гликемии, показа-
телей липидного спектра, гемодинамики — и ре-
зультатов двигательных тестов. Полученные дан-
ные свидетельствуют о том, что индивидуальные 
комплексы оздоровительных упражнений способ-
ны значительно замедлить инволюционные про-
цессы и повысить качество жизни.

Ключевые слова: оздоровительные упражне-
ния, функциональные показатели, женщины пожи-
лого возраста

Современная геронтология накопила серьез-

ный фак тический материал о сущест вен ных  

струк тур ных, обменных и функциональных из-

ме нениях при старении организма [2]. Зна-

чи тельная часть людей пожилого возраста 

(60– 70 лет) страдает различными заболевания-

ми [6]. Вследствие возрастных изменений, неред-

ко сочетающихся с различными заболеваниями 

и протекающих на фоне гиподинамии, у людей 

пожилого возраста снижается работоспособность, 

ухудшается адаптация к различным факторам 

внешней среды [1]. Отдельные авторы [4] указы-

вают, что активизация режимов двигательной ак-

тивности — занятия оздоровительной физической 

культурой — улучшает состояние здоровья, рас-

ширяет функциональные возможности, замедляет 

процессы старения у лиц пожилого возраста.

В отечественной и зарубежной литературе в до-

статочной степени отражены технологии оздорови-

тельного бега, ходьбы, ходьбы на лыжах, плавания, 

езды на велосипеде и так далее [5]. Известно, что 

оздоровительные формы двигательной активности 

широко используются при занятиях физической 

культурой и спортом [7]. Однако в доступной ли-

тературе недостаточно аргументированных иссле-

дований о влиянии оздоровительных физических 

упражнений на организм женщин пожилого воз-

раста [3]. Кроме того, методические рекоменда-

ции по выбору средств оздоровительной физиче-

ской культуры, объему и интенсивности нагрузок, 

как правило, не учитывают индивидуальные осо-

бенности инволюционных процессов в пожилом 

возрасте, поэтому исследование широкого круга 

вопросов, связанных с разработкой и обоснова-

нием технологии применения двигательной актив-

ности в пожилом возрасте, имеет существенное 

значение для теории и практики оздоровительной 

физической культуры.

Цель исследования — изучение воздей-

ствия оздоровительных комплексов упражнений 

на функциональные показатели у женщин пожило-

го возраста.

Материалы и методы

Были обследованы 12 женщин 61– 66  лет, 

за нимающихся в физ куль тур но-оздо ро ви тель-

ной группе. Для организации исследования 

на основании анамнеза занимающихся кафедрами 

физической культуры Астра хан ского ГМУ и Аст-

ра хан ского ГУ были разработаны и апробирова ны 

комп лексы оздоровительных упражнений на тре-

нажёрах фирмы «Кет тлер». В качест ве ме тода про-

ведения оздоровительной тренировки была вы-

брана круговая тренировка. Занятия проводили 

при строго индивидуальном подходе к каждому 

занимающемуся. Структура и содержание занятий 
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были следующие: 1) подготовительная часть — 

разновидности ходьбы, общеразвивающие упраж-

нения без предметов, с предметами; упражнения 

на координацию движений; дыхательные упражне-

ния; 2) основная часть — упражнения на тренажё-

рах фирмы «Кеттлер»: Велотренажер, Массажер, 

Каток, Мини-степпер, Пружинный эспандер, 

Классик, Гребное устройство, Беговая дорожка; 

3) заключительная часть — спокойная ходьба, 

упражнения на расслабление, дыхательные упраж-

нения. Общее время занятий составило 166 ч 

из расчета 4 академических часа в неделю в тече-

ние 10 мес. В ходе занятий было проведено меди-

цинское и педагогическое исследование влияния 

индивидуально структурированных занятий оздо-

ровительной физической культурой на организм 

пожилых женщин.

Клинико-лабораторные исследования прово-

дили в лечебно-профилактических учреждениях 

Астрахани. Были проанализированы клиниче-

ские данные, показатели ЭКГ, эхокардиоскопии, 

проведено дуплексное сканирование экстракра-

ниальных сосудов, оценивали уровень гликемии 

и показатели липидного спектра. Исследования 

проводили с использованием следующих средств: 

электрокардиограф «CardiovitAT-101 3-каналь-

ный» («Schiller», Швейцария), аппарат «Vivid3» 

(«ТМ», США) с линейным датчиком 7,5 МГц, 

ульт развуковой аппарат «SonolineG60 S» 

(«Siemens», Германия), регистратор ЭКГ 

по Холтеру «Microvit MT-101» и программа 

анализа MT-200 («Schiller», Швейцария), про-

грамма для работы с электронными таблица-

ми MicrosoftExcel 2007 с макрос-дополнением 

XLSTAT-Pro (Microsoft, США), программный 

пакет для статистического анализа Statistica 10 

(StatSoftInc, США). Достоверность различий 
оценивали по t-критерию Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Все обследуемые субъективно эпизодически 
испытывали недомогание; жалобы, в основном, 
были на эпизодические боли в коленных суставах, 
головные боли, нарушение частоты, ритма и глуби-
ны дыхания при интенсивной физической нагрузке. 
Аускультативная картина легких — без патологии; 
патологические акценты и сердечные шумы над об-
ластью сердца прослушивались у 2 женщин, тахи-
кардию наблюдали у 9 человек, атеросклероз аорты 
шейного отдела (28–42 %) был диагностирован 
у 8 обследуемых, экстросистолия по типу триге-
немии присутствовала у 5 человек, патологические 
изменения гемодинамики регистрировали у 9 об-
следуемых. У 10 женщин был выявлен синдром 
ранней реполяризации желудочков как следствие 
изменений вегетативной нервной системы с пре-

обладанием влияния блуждающего нерва, что под-

тверждалось пробами с физической нагрузкой.

В результате комплексного медицинского 

осмотра все 12 человек с некоторыми ограниче-

ниями (в основном бег, прыжки, резкое изменение 

положения тела в пространстве, задержка дыха-

ния) были допущены к занятиям в физкультурно-

оздоровительной группе.

Анализ результатов клинико-лабораторных 

данных показал, что занятия в физкультурно-
оздоровительной группе позволили снизить 
уровень глюкозы крови, АД и ЧСС в покое. 
Наблюдали тенденцию к снижению гиперхолесте-
ринемии и гипертриглицеридемии. УЗИ толщины 
комплекса интима-медиа позволяет положительно 

оценить влияние структурированной физической 
нагрузки (табл. 1).

Также необходимо отметить, что за период 
педагогического эксперимента произошли изме-
нения и в результатах двигательных тестов, отра-
жающих уровень физической подготовленности 
занимающихся (табл. 2).

За период педагогического эксперимен-
та средний результат в тесте «Сгибание и разги-
бание рук» улучшился в среднем на пять повторе-
ний, что составило 100 %. В тесте «Приседание» 
средний результат увеличился на шесть повторе-
ний, что составило 42,8  %. При оценке средне-
го результата в тесте «Наклон вперёд» наблюда-
ли небольшую положительную динамику на 0,1 
балла. В тесте «Подъем ног до угла 45–60° 
из горизонтального положения» средний резуль-

Таблица 1

Клинико-лабораторная характеристика обследуемых

Показатель
В начале 

эксперимента
После 

эксперимента

Уровень глюкозы крови 
натощак, ммоль/л 

7,1±0,6 6,2±0,6*

Общий холестерин сыворотки 
крови, ммоль/л

6,30±1,2 5,4±1,2*

Триглицериды сыворотки крови, 
ммоль/л

2,0±0,61 0,87±0,25*

АД, мм рт. ст. 148/92±10 142/87±10*

Комплекс интима-медиа, мм 0,83±0,25 0,68±0,30*

ЧСС, уд/мин 90±10 82±10*

* p<0,05 по сравнению с началом эксперимента.
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тат увеличился на 30,8 %. Результат теста на коор-
динацию движений «Степ-тест» улучшился в сред-
нем на 0,9 балла, что составило 100 %. Согласно 
полученным результатам двигательных тестов, по-
казатели статистически достоверны, кроме теста 
«Наклон вперёд».

Анализ динамики результатов двигатель-
ных тестов свидетельствует о том, что за период 
педагогического эксперимента у обследуемых лиц 
произошли положительные изменения в уровне 
физической подготовленности. Таким образом, ис-
следования показали, что использованные в про-
цессе педагогического эксперимента индивидуаль-
но ориентированные комплексы оздоровительных 
упражнений, выполняемые с использованием мето-
да круговой тренировки, достаточно эффективны.

Результаты позволяют высказать мнение, 
что стабилизация и тенденция повышения пока-
зателей физической и функциональной подготов-
ленности у женщин пожилого возраста свидетель-
ствуют об исключительно положительном влиянии 
оздоровительной физической культуры на состоя-
ние организма в целом.

Выводы

Динамика клинико-лабораторных данных 
функционального состояния и уровня физической 
подготовленности у женщин пожилого возрас-
та свидетельствует об эффективности использо-
вания комплексов оздоровительной физической 
культуры.

Установлена статистически достоверная значи-
мость между клинико-лабораторными показателя-
ми и уровнем физической подготовленности зани-
мающихся в начале педагогического эксперимента 
и по его окончании.

Практические рекомендации

Углубленное медицинское обследование кар-
диореспираторной системы, опорно-двигательного 
аппарата, анализ клинико-лабораторных дан-

ных позволит индивидуально определить струк-

туру, направленность, объем и интенсивность 

физкультурно-оздоровительных занятий.

Текущий инструментальный контроль гемоди-

намических показателей обеспечит снижение риска 

развития стресс-реакций организма на физическую 

нагрузку, а также позволит вариативно определять 

уровень физической нагрузки.

На основании закономерностей инволюци-

онных процессов и результатов педагогического 

эксперимента, инструкторам по оздоровительной 

физической культуре необходимо ограничить фи-

зические упражнения, имеющие динамический 

характер (прыжки, резкие старты и другие), 

а также упражнения с задержкой дыхания, выпол-

нение которых может вызвать срыв адаптационно-

регуляторных механизмов.
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Таблица 2

Динамика показателей двигательных тестов, число повторений 

Тест
Результат Разница результатов

р
до после абс. число  % прироста

Сгибание и разгибание рук 5±0,4 10±0,2 5±0,3 100±2 ≤0,01

Приседание 14±0,4 20±0,8 6±0,35 42,8±2,9 ≤0,01

Наклон вперёд, баллы 1,7 1,8 0,1 5,9 >0,05

Подъем ног до угла 45–60° из горизонтального положения 13±0,2 17±0,2 4±0,66 30,8±5,5 ≤0,01

Степ-тест за 30 с, баллы 0,9 1,8 0,9 100 ≤0,01
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The article presents the results of a complex research of the impact of therapeutic exercise train-
ing on physical fi tness indicators of elderly women with structural, metabolic and functional changes. 
12 women aged 61–66 participated in the research, all of them underwent physical examination, risk fac-
tor assessment, electrocardiography, duplex scanning of extracranial vessels; glycemic level dynamics 
in the fasted state and PPG as well as fats indices, functional tests and hemodynamics parameters were 
assessed. The obtained results show that individual complexes of therapeutic exercises can signifi cantly 
slow down the paracmastic processes and enhance the quality of life.
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В результате анализа показателей и структу-
ры инвалидности вследствие болезней костно-
мышечной системы и соединительной ткани уста-
новлено уменьшение численности инвалидов 
за 2007–2016 гг. на 52,9 %, снижение уровня инва-
лидности — более чем в 2 раза; преобладание 
в структуре первичной инвалидности лиц трудоспо-
собного возраста (52,8 %), число которых за 10 лет 
уменьшилось на 45 %. Инвалиды старше трудоспо-
собного возраста в структуре инвалидности со-
ставили 47,2 %, их численность за анализируемый 
период сократилась на 60,6 %. Наиболее высо-
кий уровень инвалидности определен у лиц стар-
ше трудоспособного возраста, однако за 10 лет 
он снизился более чем в 3 раза. В контингенте ин-
валидов вследствие указанной патологии прева-
лировали инвалиды III группы (72,7 %) с наиболее 
высоким уровнем инвалидности — 4,9 на 10 тыс. 
соответствующего населения.

Ключевые слова: инвалидность, уровень инва-
лидности, структура инвалидности, болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, 
трудоспособный возраст

В структуре первичной инвалидности болезни 
костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни в РФ все годы ХХI в. стойко занимают тре-
тье место, что обусловливает их медико-социаль-
ную значимость [2]. Инвалидность вследствие 
данной патологии устанавливается в различном 
возрасте ввиду тяжести заболевания, его хрони-
ческого прогрессирующего течения, выраженно-
сти нарушений функций организма и ограничений 
жизнедеятельности [3].

Сложившаяся за последние десятилетия  тен-
денция увеличения популяции пожилых людей 
определяет увеличение потребности их в медико-
социальной помощи и мерах социальной защиты, 
оказывает непосредственное влияние на демогра-
фическую ситуацию в стране [7–9, 12].

В РФ высокие показатели заболеваемости 
и смертности во многом обусловлены увеличением 
абсолютной численности и удельного веса лиц по-

жилого возраста в структуре населения [4, 10, 11]. 
Особенностью инвалидности при многих классах 
болезней в РФ является преобладание в ее струк-
туре лиц пожилого возраста. Из 32 млн лиц по-
жилого и старческого возраста 10,8 млн являются 
инвалидами [1, 5, 6].

Для изучения возрастной структуры инвалид-
ности в офи циальной статистической отчетно-
сти уч реж дений ме дико-со циаль ной экспертизы 
(МСЭ) выде лены три возрастные группы: моло-
дой возраст (18–44 лет), средний возраст (муж-
чины 45– 59 лет, жен щины 45–54 лет), пенсион-
ный возраст (мужчины 60 лет и старше, жен щины 
55 лет и стар ше). Различают инвалидность 
у лиц трудо спо собного возраста (инвалиды моло-
дого и среднего возраста) и у лиц старше трудо-
способного возраста (инвалиды пенсионного воз-
раста).

Цель исследования — на основе изучения 
динамики и структуры первичной инвалидности 
вследствие болезней костно-мышечной системы 
и соединительной ткани по данным РФ опреде-
лить закономерности ее формирования у лиц тру-
доспособного и старше трудоспособного возраста 
за период 2007–2016 гг.

Материалы и методы

Для изучения динамики показателей и струк-
туры первичной инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани 
в РФ использованы данные статистической фор-
мы № 7-собес по РФ с вышеуказанной диффе-
ренциацией по возрастным группам, материа-
лы статис тических сборников Федерального 
бюро МСЭ, статистических сборников Росстата. 
Были проанализированы экстенсивные, интен-
сивные показатели первичной инвалидности 
и ее структура с учетом возраста и группы инва-

© Л. Н. Чикинова, Ж. В. Болтенко, Н. С. Запарий, 2018 Успехи геронтол. 2018. Т. 31. № 3. С. 437–441
УДК 314.4:616.7-036.86-053(470)

Л. Н. Чикинова, Ж. В. Болтенко, Н. С. Запарий

КОМПЛЕКСНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ИНВАЛИДНОСТИ 
ВСЛЕДСТВИЕ БОЛЕЗНЕЙ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ 
И СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ЛИЦ ТРУДОСПОСОБНОГО 

И СТАРШЕ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Федеральное бюро медико-социальной экспертизы, 127486, Москва, ул. Ивана Сусанина, 3, e-mail: Boltenko_JV@fbmse.ru



438

Л. Н. Чикинова, Ж. В. Болтенко, Н. С. Запарий

лидности. Методы исследования — социально-
гигиенический, выкопировка данных, ана-
литический, метод сравнительного анализа, 
статистический.

Результаты и обсуждение

Анализ числа впервые признанных ин-
валидами (ВПИ) вследствие болезней кост-
но-мы шечной системы и соединительной  тка-
ни за иссле дуемый период в РФ в динамике 
показал, что в 2007 г.  количество инвали-
дов составило 89,8 тыс., в 2008–2009 гг. оно 
уменьшилось до 81,1– 82,4 тыс. (на 9,6 %), 
в 2010 г. отмечали небольшое увеличение 
до 83,1 тыс. (на 0,7 %). В последующие годы вы-
явлена отчетливая тенденция к его снижению: 
в 2011–2012 гг. — до 81,8–80,4 тыс. (на 1,6 %), 
в 2013–2014 гг. — до 75,5–71,9 тыс. (на 4,7 %), 
в 2015 г. — до 50,9 тыс. (на 21,1 %), в 2016 г. — 
до 42,3 тыс. (на 17 %). Число ВПИ вследствие 
болезней костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани уменьшилось за 10 лет на 52,9 %. 
Всего за 2007–2016 гг. ВПИ вследствие указан-
ной патологии насчитывали 739,4 тыс., в среднем 
в год — 73,9 тыс.

Уровень первичной инвалидности вследствие 
данной патологии в РФ за изучаемый период так-
же имел тенденцию к снижению от 7,8 в 2007 г. 
до 7,06 в 2008 г. (на 10,3 %), составил 7,1 в 2009–
2011 гг., с последующим снижением до 6,9–6,2 
в 2012–2014 гг. (на 2,8 %), до 4,3–3,6 в 2015–
2016 гг. (на 30,6 %), в среднем за год равен 6,4 
на 10 тыс. взрослого населения. Уровень первич-
ной инвалидности за 10 лет вследствие данного 
класса болезней снизился на 53,8 %.

Изучение абсолютного числа ВПИ трудо-
способного возраста вследствие данной патоло-
гии свидетельствовало, что в 2007 г. оно состави-
ло 44,8 тыс. человек, в 2008 г. — уменьшилось 
до 42,3 тыс. (на 5,7 %); в 2009–2010 гг. опреде-
лялось наибольшее увеличение до 43,6–46,5 тыс. 
(на 6,5 %); в следующие годы вновь уменьшение: 
в 2011–2012 гг. — до 44,7–42,1 тыс. (на 5,9 %), 
в 2013–2014 гг. — до 38,5–35,8 тыс. (на 7,2 %); 
наиболее значительное уменьшение отмечалось 
в 2015 г. — до 28 тыс. (на 21,8 %), в 2016 г. — 
до 24,6 тыс. (на 12 %). Всего за 10 лет число 
ВПИ трудоспособного возраста вследствие данной 
патологии составило 391,2 тыс. человек, в среднем 
в год — 39,1 тыс.

Численность инвалидов трудоспособного 
возраста вследствие данных болезней состави-
ла в 2007 г. 49,9 %, затем их доля увеличилась 

в 2008–2009 гг. до 52–52,9 %, в 2010 г. соста-
вила 56 %, в 2011–2012 гг. уменьшилась до 54,7–
52,4 % и в 2013–2014 гг. снизилась до 51,1 %, 
затем вновь увеличилась в 2015–2016 гг. до 54,9 
и 58,3 %, в среднем — 52,8 % от общего числа 
(табл. 1).

Среди инвалидов трудоспособного возрас-
та число ВПИ молодого возраста вследствие 
данной патологии в 2007 г. составило 16,3 тыс. 
человек, в 2008–2009 гг. уменьшилось до 14,5–
15 тыс. (на 11 %), в 2010 г. увеличилось до 16,1 тыс. 
(на 7,3 %), в 2011–2012 гг. вновь уменьшилось 
до 15,7–15 тыс. (на 4 %), в 2013–2014 гг. — 
до 14–13,2 тыс. (на 4,8 %), в 2015–2016 гг. — 
до 11,5–10,6 тыс. (на 7,3 %). Всего за 10 лет 
в РФ число ВПИ лиц молодого возраста состави-
ло 141,9 тыс., в среднем в год — 14,2 тыс. В дина-
мике за исследуемый период число ВПИ молодого 
возраста уменьшилось на 16,3 %.

В структуре первичной инвалидности у лиц  
трудо способного возраста инвалиды молодого воз-
раста составляли в 2007 г. 18,1 %, затем удельный 
вес их уменьшился в 2008 г. до 17,8 %, увеличился 
до 18,2–19,4 % в 2009–2010 гг., вновь умень-
шился до 19,1–18,7 % в 2011–2012 гг., составил 
18,5 % в 2013–2014 гг., с последующим увели-
чением до 22,5–25,1 % в 2015–2016 гг., в сред-
нем — 19,1 % от общего числа.

Абсолютное число ВПИ среднего воз-
раста в 2007 г. составило 28,6 тыс. человек, 
в 2008 г. уменьшилось до 27,8 тыс. (на 2,7 %), 
в 2009–2010 гг. увеличилось до 28,7–30,4 тыс. 
(на 6,1 %), в последующие годы определялось 
уменьшение численности инвалидов: в 2011–
2012 гг. — до 29,1–27,1 тыс. (на 6,9 %), в 2013–
2014 гг. — до 24,6–22,5 тыс. (на 8,6 %), 
в 2015–2016 гг. — до 16,5–14 тыс. (на 15,2 %). 
Всего за анализируемый период в РФ число 
ВПИ лиц среднего возраста составило 249,3 тыс., 
в среднем в год — 24,9 тыс.

Удельный вес инвалидов среднего возраста 
в РФ колебался в пределах 31,8–34,7 % в 2007–
2009 гг., увеличился до 36,6 % в 2010 г., умень-
шился до 35,6–33,7 % в 2011–2012 гг., до 32,6–
31,3 % — в 2013–2014 гг., затем увеличился 
до 32,4–33,1 % в 2015–2016 гг., в среднем — 
33,7 % от общего числа.

Абсолютное число инвалидов старше трудо-
способного возраста составило в 2007 г. 44,9 тыс., 
в 2008–2009 гг. уменьшилось до 38,9–38,8 тыс. 
(на 13,3 %), в 2010 г. — до 36,5 тыс. (на 5,8 %), 
в 2011–2012 гг. увеличилось до 36,9–38,3 тыс. 
(на 3,6 %), в 2013–2014 гг. вновь уменьшилось 
до 36,9–36,1 тыс. (на 2 %), в 2015–2016 гг. — 
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до 23–17,7 тыс. (на 36,4 %). Всего за 10 лет 
в РФ число ВПИ лиц старше трудоспособного 
возраста составило 348,1 тыс., в среднем в год — 
34,8 тыс.

Удельный вес инвалидов старше трудоспособ-
ного возраста колебался в пределах 50,1–47,1 % 
в 2007–2009 гг., уменьшился до 44 % в 2010 г., 
постепенно увеличился до 45,3–47,6 % в 2011–
2012 гг., до 48,9–50,2 % — в 2013–2014 гг., 
с последующим уменьшением до 45,1–41,7 % 
в 2015–2016 гг., в среднем — 47,2 % от обще-
го числа инвалидов (табл. 2).

Был также рассчитан уровень первичной 
инвалидности вследствие болезней костно-
мышечной системы и соединительной ткани в раз-
личном возрасте.

Уровень инвалидности у лиц молодого возрас-
та в РФ был равен 2,5 в 2007 г., постепенно сни-
жался до 2,2–2,3 в 2008–2009 гг., повышал-
ся до 2,8 в 2010 г., затем снижался до 2,7–2,6 
в 2011–2012 гг., до 2,4–2,3 — в 2013–2014 гг. 
и до 2,0–1,9 в 2015–2016 гг., в среднем — 2,4 
на 10 тыс. соответствующего населения.

Уровень инвалидности у лиц среднего воз-
раста в РФ варьировал в пределах 13,5–13,0 
в 2007–2008 гг., повышался до 13,3 в 2009 г., 
затем снижался до 11,4–10,9 в 2010–2011 гг., 
до 10,4–9,7 — в 2012–2013 гг. и до 9,0–6,6 — 
в 2014–2015 гг., равен 5,7 в 2016 г., в среднем — 
10,4 на 10 тыс. соответствующего населения.

Уровень инвалидности у лиц пенсионного воз-
раста в РФ — самый высокий — 15,3–13,1 
в 2007–2008 гг., снижался до 12,9–11,9 в 2009–

2010 гг., незначительно повышался до 12,0 
в 2011 г., с последующим снижением до 11,8–11,1 
в 2012–2013 гг., до 10,7–6,5 — в 2014–2015 гг., 
составлял 4,9 в 2016 г., в среднем — 11,0 на 10 тыс. 
соответствующего населения.

Изучены особенности первичной инвалидности 
вследствие болезней костно-мышечной системы 
и соединительной ткани с учетом группы инвалид-
ности в РФ за 2007–2016 гг.

Число инвалидов I группы небольшое, 
удельный вес колебался в пределах 2,0–1,9 % 
в 2007–2008 гг., увеличился до 2,1 % в 2009 г., 
2,7–2,5 % — в 2010–2011 гг., составил 2,3 % 
в 2012–2013 гг., уменьшился до 2,0  % в 2014 г. 
и вновь увеличился до 2,3–2,4 % в 2015–2016 гг., 
в среднем — 2,3 % от общего числа инвалидов. 
В структуре первичной инвалидности доля ин-
валидов II группы была равна 36,8 % в 2007 г., 
уменьшилась до 34,6–31,3 % в 2008–2009 гг., 
до 26,4–23,5 % — в 2010–2011 г., до 21,3–
19,8 % — в 2012–2013 гг., до 18,8–18,9 % — 
в 2014–2015 гг., составила 19,3 % в 2016 г., 
в среднем — 25 % от общего числа. Инвалиды 
III группы — самая многочисленная группа, удель-
ный вес которых составил 61,2 % в 2007 г., в по-
следующие годы имел тенденцию к увеличению: 
до 63,5–66,6 % — в 2008–2009 гг., до 70,9–
74,0 % — в 2010–2011 гг., до 76,4–79,5 % — 
в 2012–2014 гг., несколько снизился до 78,8–
78,3 % в 2015–2016 гг., в среднем — 72,7 % 
от общего числа инвалидов (табл. 3).

Был также рассчитан уровень первичной инва-
лидности с учетом группы инвалидности.

Таблица 1

Структура первичной инвалидности вследствие болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
у лиц трудоспособного и старше трудоспособного возраста в РФ в динамике за 10 лет (2007–2016 гг.)

Год
Общее число 

ВПИ 

Абс. число  %

лица трудоспособного возраста
лица старше 

трудоспособного возраста лица 
трудоспособного 

возраста

лица старше 
трудо способного 

возрастаабс. число
темп роста 

или убыли, %
абс. число

темп роста 
или убыли, %

2007 89 785 44 849 – 44 936 – 49,9 50,1

2008 81 199 42 281 –5,7 38 918 –13,3 52,0 48,0

2009 82 495 43 686 +3,3 38 809 –0,3 52,9 47,1

2010 83 077 46 533 +6,5 36 544 –5,8 56,0 44,0

2011 81 737 44 784 –3,8 36 953 +1,1 54,7 45,3

2012 80 427 42 134 –5,9 38 293 +3,6 52,4 47,6

2013 75 455 38 579 –8,4 36 876 –3,7 51,1 48,9

2014 71 913 35 785 –7,2 36 128 –2,0 51,1 50,2

2015 50 985 27 993 –21,8 22 992 –36,4 54,9 45,1

2016 42 301 24 643 –12,0 17 658 –23,2 58,3 41,7

Всего за 10 лет 739 374 391 267 – 348 107 – 52,8 47,2

В среднем за год 73 937 39 127 – 34 811 – 52,8 47,2
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В РФ все годы наблюдения уровень первич -

ной  инвалидности I группы был низкий, коле бал-

ся в пре де лах 0,1–0,2; в среднем — 0,14 на 10 тыс.  

взрослого населения. Уровень инвалидности 

II группы выше — 2,9 в 2007 г., затем снизился 

до 2,4–2,2 в 2008–2009 гг., до 1,1–0,7 — в 2014–

2016 гг., в среднем — 1,7 на 10 тыс. взросло-

го населения. Уровень инвалидности III группы 

был самый высокий — варьировал от 4,8 в 2007 г. 

до 4,9–3,4 в 2014–2015 гг. и 2,8 в 2016 г., в сред-

нем — 4,6 на 10 тыс. взрослого населения.

Выявленные закономерности формирования 

первичной инвалидности вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной тка-

Таблица 2

Структура первичной инвалидности вследствие болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
с учетом возраста в РФ в динамике за 10 лет (2007–2016 гг.)

Год
Общее 

число ВПИ 

Абс. число  %

молодой возраст 1)* средний возраст 2)* пенсионный возраст 3)* возраст

абс. число
темп 

роста или 
убыли, %

абс. число
темп 

роста или 
убыли, %

абс. число 
темп 

роста или 
убыли, %

молодой средний
пенсион-
ный

2007 89 785 16 274 – 28 575 – 44 936 – 18,1 31,8 50,1

2008 81 199 14 477 –11,0 27 804 –2,7 38 918 –13,3 17,8 34,2 48,0

2009 82 495 15 025 +3,8 28 661 +3,1 38 809 –0,3 18,2 34,7 47,1

2010 83 077 16 121 +7,3 30 412 +6,1 36 544 –5,8 19,4 36,6 44,0

2011 81 737 15 650 –2,9 29 134 –4,2 36 953 +1,1 19,1 35,6 45,3

2012 80 427 15 017 –4,0 27 117 –6,9 38 293 +3,6 18,7 33,7 47,6

2013 75 455 13 961 –7,0 24 618 –9,2 36 876 –3,7 18,5 32,6 48,9

2014 71 913 13 284 –4,8 22 501 –8,6 36 128 –2,0 18,5 31,3 50,2

2015 50 985 11 475 –13,6 16 518 –26,6 22 992 –36,4 22,5 32,4 45,1

2016 42 301 10 634 –7,3 14 009 –15,2 17 658 –23,2 25,1 33,1 41,7

Всего 
за 10 лет

739 374 141 918 –34,7 249 349 –50,9 348 107 –60,7 19,1 33,7 47,2

В среднем 
за год

73 937 14 192 – 24 935 – 34 811 – 19,1 33,7 47,2

1)* До 44 лет; 2)* мужчины 45–59 лет, женщины 45–54 лет; 3)* мужчины 60 лет и старше, женщины 55 лет и старше.

Таблица 3

Структура первичной инвалидности вследствие болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
в РФ с учетом групп инвалидности в динамике за 2007–2016 гг.

Год
Общее число 

ВПИ

Абс. число  %

I группа II группа III группа группа

абс. 
число

темп 
роста или 
убыли, %

абс. 
число

темп 
роста или 
убыли, %

абс. 
число

темп 
роста или 
убыли, %

I II III

2007 89 785 1 773 – 33 077 – 54 935 – 2,0 36,8 61,2

2008 81 199 1 547 –12,7 28 078 –15,1 51 574 –6,1 1,9 34,6 63,5

2009 82 495 1 734 +12,1 25 813 –8,1 54 948 +6,5 2,1 31,3 66,6

2010 83 077 2 222 +28,1 21 944 –15,0 58 911 +7,2 2,7 26,4 70,9

2011 81 737 2 033 –8,5 19 212 –12,4 60 492 +2,7 2,5 23,5 74,0

2012 80 427 1 822 –10,4 17 109 –11,0 61 496 +1,7 2,3 21,3 76,4

2013 75 455 1 699 –6,8 14 906 –12,9 58 850 –4,3 2,3 19,8 78,0

2014 71 913 1 412 –16,9 13 338 –10,5 57 163 –2,9 2,0 18,5 79,5

2015 50 985 1 159 –17,9 9 660 –27,6 40 166 –29,7 2,3 18,9 78,8

2016 42 301 1 010 –12,9 8 153 –15,6 33 138 –17,5 2,4 19,3 78,3

Всего за 10 лет 739 374 16 411 – 191 290 – 531 673 – 2,3 25,0 72,7

В среднем за год 73 937 1 641,1 – 19 129,0 – 53 167,3 – 2,3 25,0 72,7
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ни следует учитывать при разработке комплексных 
программ профилактики инвалидности и реабили-
тации данного контингента инвалидов.

Выводы

Основными особенностями первичной инва-
лидности вследствие болезней костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани в РФ явля-
ются:

• абсолютное число впервые признанных ин-
валидами за 2007–2016 гг. составило 739,4 тыс. 
человек, в среднем в год — 73,9 тыс.; в динамике 
за 10 лет оно уменьшилось на 52,9 %;

• наиболее высокий уровень первичной инва-
лидности в пределах 7,8 на 10 тыс. взрослого насе-
ления определялся в 2007 г., в последующие годы 
наблюдения отмечали его снижение, составившее 
за 10 лет 53,8 %;

• в структуре первичной инвалидности по воз-
расту вследствие указанной патологии преоблада-
ли инвалиды трудоспособного возраста — 52,8 %, 
лица старше трудоспособного возраста составляли 
47,2 % от общего числа (р<0,01);

• число лиц, впервые признанных инвалида-
ми трудоспособного возраста, за 10 лет составило 
391,2 тыс. человек, в среднем в год —39,1 тыс.; 
в динамике их численность уменьшилась за иссле-
дуемый период на 45 %;

• абсолютное число инвалидов старше трудо-
способного возраста было меньше, чем лиц тру-
доспособного возраста, за 2007–2016 гг. оно со-
ставило 348,1 тыс., в среднем в год — 34,8 тыс.; 
в динамике за 10 лет оно уменьшилось на 60,6 %;

• уровень первичной инвалидности у лиц моло-
дого возраста в среднем за 10 лет был равен 2,4, 

у лиц среднего возраста — 10,4, у лиц пенсионного 

возраста — 11,0 на 10 тыс. соответствующего на-

селения (р<0,05);

• в структуре первичной инвалидности преоб-

ладали инвалиды III группы — 72,7 %, инвалиды 

I группы составляли 2,3 %, инвалиды II группы — 

25 % от общего числа (р<0,01).
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As a result of conducted research on the indicators and the structure of disability caused by musculo-
skeletal system and connective tissue deseases, the following was found: the number of disabled people 
reduced by 52,9 % from 2007 to 2016; the level of disability descended more than two times; in the struc-
ture of primary disability there is a prevalence of working-aged persons (52,8 %), whereas their number 
reduced by 45 % within 10 years. Persons above the working age accounted for 47,2 % of the disability 
structure and their number fell by 60,6 % within the analysed period. The highest level of disability was de-
tected among persons above the working age, however, within last ten years it decreased more than 
three times. In the cohort of people disabled due to deseases mentioned above, persons with 3rd group 
of disability prevailed (72,7 %) with the highest level of disability shown as 4,9 persons out of 10 000 the 
corresponding population.
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В статье ставится вопрос о необходимости 
рассмотрения старения в контексте социальной 
безопасности. Автор показывает основные эта-
пы гуманитаризации социальной безопасности, 
тенденцию смещения теоретических представ-
лений в сторону «человеческой безопасности», 
которая развивается в рамках «расширенной без-
опасности». Выделен основной предмет безопас-
ности лиц пожилого и старческого возраста — без-
опасность физического и психического здоровья. 
Предмет тематизирован по трем составляющим — 
безопасность медицинской помощи, лекарствен-
ного обеспечения и продовольственная безопас-
ность. На материалах исследований обоснована 
актуальность данных вопросов для российской 
практики. Показаны некоторые недостатки госу-
дарственной социальной защиты лиц пожилого 
и старческого возраста.

Ключевые слова: социальная безопасность, 
защи щенность, старение, лица пожилого и старче-
ского возраста, предмет безопасности

По прогнозам ВОЗ, к середине XXI в. чис-

ленность населения старше 60 лет в мире возрастет 

до 2 млрд. Мировая тенденция находит отражение 

и в России: Росстат прогнозирует к 2030 г. уве-

личение числа пожилых людей третьего возрас-

та до 40,5 млн [8]. По другим источникам, это 

произойдет уже к 2025 г. [13]. Данный процесс 

приведет к возрастанию диспропорции между ра-

ботающей и неработающей частями населения, 

повышению коэффициента нагрузки на трудоспо-

собное население и снижению уровня экономиче-

ской активности граждан. Изменение демографи-

ческой ситуации, углубление процесса старения 

общества и современные вызовы в сфере эконо-

мики заставляют по-новому взглянуть на пробле-

му старения. В связи с этим представляется, что 

обращение внимания на проблему социальной 

безопасности старения как переменной, влияющей 

на психическое, медицинское и социальное здоро-

вье пожилых и престарелых, могло бы сыграть не-

оценимую роль в повышении качества жизни пред-

ставителей данных социальных групп и, как одно 

из следствий, — в продлении их дееспособной 

и работоспособной жизни. Кроме того, постановка 

проблемы старения в таком ключе может способ-

ствовать гуманизации сознания политиков и членов 

общества, обращению более пристального внима-

ния к нуждам лиц пожилого и старческого воз-

раста, а значит, смягчению удара по будущим по-

колениям, которые неизбежно окажутся в таком 

же состоянии. Целью статьи является постанов-

ка проблемы социальной безопасности старения 

и обоснование ее актуальности для российской 

практики. В качестве доказательной базы были ис-

пользованы данные, представленные в научной ли-

тературе и специальных исследованиях.

Социальная безопасность старения 
в контексте теории безопасности

Вторая половина XX в. характеризуется отка-

зом от отождествления государственной безопас-

ности с социальной. Социальная безопасность 

(СБ) начинает приобретать новую направленность, 

которая выражается в акцентированном внима-

нии к защите интересов и потребностей человека. 

Данное обстоятельство вызвано развитием про-

цессов глобализации, повлекших за собой нараста-

ние кризисов и конфликтов во всех сферах жизни 

общества и, как следствие, усиление социальной 

незащищенности населения, особенно тех групп, 

которые в силу своих специфических (возраст-

ных, экономических) характеристик не имеют до-

статочных ресурсов для поддержания нормальной 

жизнедеятельности. Требование «гуманитаризации 

безопасности» [33] и ее рассмотрения с позиций 

аксиологии заложили основы для конкретизации 

понятия СБ, которая стала пониматься как «сово-

купность мер по защите целей, идеалов, ценностей 

и интересов человека, семьи, страны и народа в со-

циальной сфере, развитие социальной структуры 

и отношений в обществе, системы жизнеобеспе-
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чения и социализации людей, образа жизни в со-

ответствии с потребностями прогресса нынешних 

и будущих поколений…» [9]. Деятельностный 

подход в изучении СБ нацеливает на ее рассмо-

трение в динамике, то есть как процесс выявления, 

предупреждения, ослабления и/или устранения 

опасностей и угроз, способных причинить вред 

[22].

Дальнейшее углубление и расширение процес-

са гуманитаризации безопасности отмечается с кон-

ца прошлого века, когда находят распространение 

идеи концепции «человеческой безопасности», 

в которой подчеркивается необходимость обеспече-

ния гарантии защиты каждого гражданина против 

угрозы насилия, голода, болезней, лишений, угне-

тения, внезапных и болезненных ситуаций в повсед-

невной жизни. Основная задача СБ — «смягчение 

удара», избавление от последствий актуализации 

экономических, экологических, эпидемиологиче-

ских угроз, нарушений прав человека и так далее, 

возникающих в результате межгосударственных 

и внутригосударственных конфликтов, миграции, 

постконфликтных ситуаций, экономического не-

равенства и нестабильности. Референтом безопас-

ности становятся индивиды. Данная концепция 

базируется на требовании использования усилий 

не только государства, но и более широкого круга 

агентов безопасности (международные организа-

ции, предприниматели и гражданское общество) 

для ресурсного обеспечения и реализации мер про-

тиводействия во всех сферах социальной жизни, 

защиты, расширения прав и социальных возмож-

ностей нуждающихся [35], среди которых в каче-

стве особой группы можно выделить лиц пожилого 

и старческого возраста. В настоящее время в де-

мократических обществах модель «человеческой 

безопасности» интегрирована с концепцией «рас-

ширенной безопасности», реализуемой в четырех 

измерениях — референтном, предметном, опасно-

стей и пространственном [34]. Однако уже в дан-

ной модели на первом месте оказывается человек 

как референт защищенности, а предметом защиты 

выступают базовые потребности людей и проблем-

ные области, в которых замечены нарушения безо-

пасности, а не только такие абстрактные вещи, как 

военная или хозяйственная безопасность.

Очевидно, что выбор направления движения 

от одной модели к другой и реализация политики 

CБ зависит не только (и не столько) от разви-

тия теории, сколько от политической воли правя-

щих групп и активности гражданского общества. 

Главным агентом СБ, определяющим политику 

безопасности, остается государство, однако часто 

деятельность государства в этой области превра-

щается в «средство упражнения во властвовании» 

[37]. При отсутствии контроля со стороны граж-

данского общества возникает произвол государства 

как в выборе референтов, так и определении на-

правленности и параметров социальной защищен-

ности. Разумеется, СБ должна быть гарантирова-

на для всех граждан, как, впрочем, и другие виды 

безопасности. Но можно ли в стремлении к без-

опасности жертвовать интересами части общества, 

нарушая тем самым принцип социальной спра-

ведливости? В своем инструментальном выраже-

нии (в отличие от идеальной ценности) социаль-

ная справедливость — это не что иное, как мера 

общественной пользы (социальной адекватности) 

законов и других нормативных предписаний (фор-

мальных и неформальных), устанавливающих 

и поддерживающих на основе соглашения такой 

порядок жизнедеятельности людей и организаций, 

физических и юридических лиц, который способ-

ствует выживанию и развитию социума, а также 

обеспечивает интеграцию и достойное существо-

вание всех членов социума. Здесь выражение 

«достойное существование» является обобщением 

всех тех прав, свобод и ценностей, которые про-

возглашаются в качестве таковых в современном 

обществе: мера равенства и свободы, социальная 

поддержка, уровень образования, включенность 

в социальные сети, широкие возможности выбо-

ра легальных видов деятельности, защита челове-

ческого достоинства и т. д. Как видно из данного 

определения, социальная справедливость отражает 

идеологию концепции «человеческой безопасно-

сти» и тем самым может рассматриваться как сред-

ство и моральный критерий ее реализации.

В отличие от идей «человеческой безопас-

ности», прагматической направленностью  го-

сударственного обеспечения СБ часто являет-

ся стремление реализовать биополитику. Она 

консти туируется как право верховной власти 

«„заста вить” жить и „позволить” умереть» [31]. 

Наделен ная таким правом власть использует тех-

ники и технологии, обращенные к множественно-

сти людей — «человека-роду», а потому может 

быть названа биополитикой человеческого рода. 

В соответствии с биополитикой решаются и про-

блемы старения населения, исключения из трудо-

вой жизни, отношений между человеческим родом 

и средой обитания человека, вступившего в воз-

раст старения. В современном обществе смерть 

все больше становится «явлением в высшей сте-
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пени частным и постыдным (в конечном счете, 

не столько секс, сколько смерть оказывается се-

годня объектом табу)» [31]. Тем самым умаляется 

значимость жизненного этапа старения человека, 

превращая его во что-то противоестественное, 

избегаемое, не заслуживающее особого внима-

ния со стороны общества. Особенно это становит-

ся очевидным, если посмотреть на развитие прио-

ритетных направлений исследований по СБ.

Наиболее успешно развивается общая тема СБ 

общества. Помимо этого, авторов интересует без-

опасность в отдельных сферах жизнедеятельности 

и в отношении разных категорий населения — мо-

лодежи, семьи, женщин, личности и т. д. Важным 

направлением является изучение ранних этапов 

жизни человека — детства и взросления. Однако 

в этом перечне отсутствует тема СБ старения. 

Направление исследований в области социаль-

ной защиты пожилых в какой-то мере сглаживает 

данный недостаток, однако при этом можно заме-

тить смещение акцентов, продиктованное традици-

онным представлением о понятии защиты, исполь-

зуемом в государственной социальной политике. 

Здесь социальная защита — это «средства, благо-

даря которым общество обеспечивает безопасность 

его членам» [5] или же «забота государства, обще-

ства о гражданах, нуждающихся в помощи, содей-

ствии в связи с возрастом, состоянием здоровья, 

социальным положением, недостаточной обеспе-

ченностью средствами существования» [27].

Как видно из определений, при рассмотре-

нии социальной защиты речь идет о мерах, призван-

ных обеспечить социальную помощь и поддерж-

ку пожилых. Меры, в свою очередь, базируются 

на установленных политиками и экспертами по-

казателях, исходя из экономической целесообраз-

ности, продиктованной как объективными, так 

и субъективными основаниями, к которым, в пер-

вую очередь, следует отнести внутриполитические 

решения по определению приоритетных направле-

ний социальной политики. Данный подход, несмо-

тря на вынужденные издержки, оправдан с точки 

зрения государства, поскольку позволяет ему вы-

полнять несколько функций: снятие (в какой мере) 

напряжения в обществе; оправдание финанси-

рования социальной политики по остаточному 

принципу («сколько можем, столько и помогаем/

заботимся»); поддержание имиджа социально от-

ветственного управления не только в глазах граж-

дан, но и на международной арене. Обращение 

к теме СБ старения позволяет расставить акцен-

ты совершенно иначе, чем в предыдущем случае. 

Логика исследований в данной области предпо-

лагает развитие политики СБ по цепочке «риски/

опасности – меры по их профилактике – объ-

ективная и субъективная защищенность». Здесь 

не идет речи ни о «благосклонности» государства 

к пожилым и престарелым, ни о необходимости по-

лучения одобрения от общества для обеспечения 

безопасности данных групп населения, поскольку 

изначально конституируется их равенство в праве 

достойного существования. И хотя социальная за-

щищенность является следствием обеспечения СБ, 

однако акцент именно на безопасности дает воз-

можность сделать проблему безопасного старения 

более «выпуклой» и заметной для общества, наде-

лить ее новым смыслом и звучанием.

Когда мы говорим о СБ старения, прежде 

всего следует обратить внимание на тот вид не-

безопасности, который представляет собой угрозу 

(риски) для тела, жизни, благосостояния и свобо-

ды (онтологическая угроза — insecurity). Для лиц 

пожилого и старческого возраста она важнее, чем, 

скажем, небезопасность в восприятии и оценках 

этих угроз как эпистемологической неопределен-

ности (uncertainty) [34]. Данное различение дела-

ет возможным определить первоочередной пред-

мет СБ, наиболее востребованный для российской 

практики старения, — безопасность физического 

и психического здоровья, которые предполагают 

дальнейшую тематизацию предмета безопасности, 

выделяя, как минимум, три составляющих: без-

опасность медицинской помощи, лекарственного 

обеспечения и продовольственную безопасность. 

О том, что российским гражданам постпенсион-

ного возраста постоянно приходится сталкивать-

ся с опасностями по этим вопросам, свидетельству-

ют многие факты.

Так, исследователи отмечают увеличение гос-

питализированных заболеваний у лиц старше тру-

доспособного возраста [32]. Около половины смер-

тей, связанных с хроническими неинфекционными 

заболеваниями, приходится на лиц старше 70 лет 

[1]. Благодаря интернету, сегодня все чаще стано-

вится доступной информация, основанная на нар-

ративах (то есть личном опыте — в качестве па-

циента или наблюдателя), о негативной практике 

«лечения» и обхождения с пожилыми и преста-

релыми в больницах [16, 28], когда врачи не ле-

чат, а предлагают родственникам просто «доуха-

живать» своих стариков. Результаты некоторых 

исследований свидетельствуют о неравенстве 

в доступности медицинской помощи для граждан 

пожилого возраста в ургентных ситуациях [25]. 
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Кроме того, насущной проблемой для российской 

практики является отсутствие системы гериатри-

ческой помощи в учреждениях здравоохранения, 

главной целью которой должно быть стимулиро-

вание активного долголетия и улучшение качества 

жизни лиц пожилого и старческого возраста [2].

Внедрению геропротекторных технологий ме-

шает, в том числе, «недоверие современной меди-

цине, врачам, опасения фальсифицированных 

производителями клинических испытаний и под-

дельных препаратов в целом» [24]. Исследователи 

пишут также о высокой нуждаемости населения 

пожилого и старческого возраста в лечении и про-

тезировании зубов (63,3 и 48,8  % соответствен-

но), отсутствие которых ведет к снижению общего 

показателя качества жизни, связанного с приемом 

пищи, произношением слов, восприятием вку-

са, нарушением пищеварения и так далее, а так-

же к возникновению физического дискомфорта 

и боли [18]. У лиц пожилого и старческого воз-

раста отмечают распространенность психических 

расстройств непсихотического характера, кото-

рые могут быть вызваны не только общими забо-

леваниями, но и «изменением социального статуса 

и необходимостью адаптации к новым условиям, 

в которых экономическая составляющая играет ве-

дущую роль» [26]. У многих лиц данной группы 

повышается уровень тревожности, они погружа-

ются в депрессию и безысходность, которые повы-

шают частоту кардио- и цереброваскулярных за-

болеваний с высоким риском осложнений [14, 26]. 

При этом эмоциональные расстройства и повы-

шение уровня тревожности в наибольшей степени 

касаются оценки жизненных перспектив, особенно 

у женщин, для которых характерна повышенная 

эмоциональная чувствительность [10].

Не менее трагично складывается ситуация с ле-

карствами. С 2015 г. отмечается дефицит жизнен-

но важных препаратов, необходимых, прежде 

всего, пожилым и престарелым, однако это дол-

гое время отрицали Минздрав, Росздравнадзор 

и региональные власти. Наиболее уязвимым ока-

зался сегмент недорогих лекарств, при произ-

водстве которых требовалось импортное сырье 

и индексация цен. Президент Лиги защитников 

пациентов видит решение в том, чтобы «пересмо-

треть политику и отпустить цены либо финансиро-

вать лекарственное обеспечение в полном объеме, 

чтобы граждане получали жизненно важные пре-

параты в полном объеме» [12]. Далее он сообща-

ет: «В 2017 г. Правительство отрапортовало, что 

за 10 месяцев уровень розничных цен амбулаторно-

го сегмента на лекарства из перечня жизненно важ-

ных препаратов снизился на 1,3 % (на отечествен-

ные — на 1,9 %, на зарубежные — на 0,8 %). 

Правда, о том, что многих лекарств уже просто 

нет, все помалкивают» [19]. Субъективные оцен-

ки потребителей пожилого и старческого возраста 

в отношении рисков приобретения медицинских 

препаратов связаны с высокими ценами (63 %), 

отсутствием необходимых товаров аптечного ас-

сортимента (27 %), очередями в аптеке (13 %) 

и плохим качеством обслуживания (4 %) [8].

Продовольственная безопасность явля-

ется не менее значимой темой СБ старения. 

Недостаточное потребление продуктов питания 

и/или их низкое качество может вызвать различ-

ные заболевания. Например, мальнутриция (не-

достаточность питания) у пожилых людей связана 

не только с широким спектром заболеваний и со-

стояний, но и с низким уровнем дохода, которые 

не позволяют пожилым людям восстанавливаться 

и нормально функционировать. По данным иссле-

дований, «распространенность мальнутриции сре-

ди неинституализированных пожилых людей со-

ставляет 5–30 %» [30]. В последующем это ведет 

к истощению, слабости и низкому уровню физи-

ческой активности. Риски назащищенности в во-

просах питания обусловлены политикой государ-

ства в области пенсионного обеспечения и общей 

политикой продовольственной безопасности. Что 

касается размера пенсий, то эта тема постоянно 

поднимается в литературе, но не находит решения, 

поскольку требуется пересмотр пенсионной систе-

мы и введение прогрессивного налога, непопуляр-

ных у российских политиков. Пока же государство 

выбирает путь сокращения расходов на пенсионное 

обеспечение за счет отказа от индексации пенсий 

работающих пенсионеров и сокращения бюдже-

та на пенсионное обеспечение: по данным РИА 

Новости, на пенсионное обеспечение в 2018 г. вы-

деляется 3,233 трлн руб. (против 3,639 трлн руб. 

в 2017 г.) [15].

В качестве примера политики в отношении про-

довольственной безопасности российского прави-

тельства уместно вспомнить запрет санкционных 

продуктов. Только в первые два дня было раздав-

лено или зарыто в землю более 300 тонн продук-

тов [7], что привело к новому витку увеличения 

цен на продукты питания, коснувшегося, в первую 

очередь, наименее защищенных групп населения. 

По прошествии более 3 лет с того события мож-

но констатировать, что отечественные продук-

ты не смогли заменить импортные, прежде всего 
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по качеству. Проверкой качества товаров и услуг 

занимается множество компаний, формируя рынок 

объемом до 100 млрд руб. в год, «при этом коли-

чество некондиционных товаров на полках мага-

зинов только растет» [6]. Продают продукты, 

содержащие ядовитые вещества, фальсификаты, 

зараженные стафилококками, маслянокислыми 

бактериями, плесенью [21]. Однако их не снима-

ют с реализации, поскольку, как считают экономи-

сты РАНХиГС, «госчиновники прекрасно пони-

мают, что контроль за качеством товаров в России 

является сплошной фикцией, однако смотрят 

на ситуацию сквозь пальцы. И это политическое 

решение» [6], так как качественные товары росси-

янам просто не по карману, особенно пенсионерам. 

Предполагается, что эта тенденция будет сохра-

няться, в том числе и потому, что «сокращение рас-

ходов федерального бюджета на медицину затра-

гивает и статью „санитарно-эпидемиологическое 

благополучие”» [6]. Такое положение дел явля-

ется угрозой стабильности жизнедеятельности 

населения, нарушает их право на достойное су-

ществование. Вольное или невольное нарушение 

принципа социальной справедливости (особен-

но через социально-неадекватные официальные 

нормы) создает феномен социальной несправед-

ливости, который может генерировать чувство не-

защищенности у населения, доводя его до паники 

[36].

Материальное положение пенсионеров следует 

рассматривать в качестве особой темы безопасно-

сти в связи с тем, что бедность, наряду с плохим 

здоровьем, — это главная проблема людей не-

трудоспособного возраста: каждый восьмой пен-

сионер получает пенсионные выплаты на уровне 

прожиточного минимума [23]. Крайне негативным 

последствием бедности пожилых и престарелых яв-

ляются попытки суицида: в одном из исследований 

выявлено, что в рейтинге проблем, ведущих к суи-

цидальным попыткам, отсутствие средств на при-

обретение лекарств составляет 8,3 %, на оплату 

жилья — 8,3 %, на питание — 4,2 % [17].

Ученые утверждают, что «прослеживается ли-

нейная зависимость между ожидаемой продолжи-

тельностью жизни и доходом 65-летних и старше» 

[20]. Изменение отношения к трудовой деятельно-

сти лиц пенсионного возраста могло бы привести 

к повышению качества и увеличению продолжи-

тельности жизни. Установлено, что для 60 % труд 

остается источником материального благополучия, 

а для 40 % — смыслом жизни [29]. Очевидно, 

что продолжение трудовой деятельности должно 

быть связано с обеспечением ее защищенности. 

В этом смысле некоторые авторы говорят о необхо-

димости создания возраст-адаптированных рабо-

чих мест и установления гибкого графика работы, 

что могло бы снять давление прямой и косвенной 

дискриминации в сфере труда по отношению к по-

жилым людям [20].

Все вышесказанное свидетельствует о недо-

статочной ориентированности государства на обе-

спечение СБ старения. Кроме того, нужно сказать 

еще об одном важном моменте. В концепциях «рас-

ширенной безопасности» и «человеческой безопас-

ности» предполагается использование деформали-

зации, то есть уменьшения участия официальных 

инстанций в поддержании СБ. Государство рас-

сматривается лишь как один из агентов, который, 

однако, задает направление и определяет референт, 

предмет и средства обеспечения безопасности. 

Для российской практики с учетом социально-

экономических особенностей данный подход 

пока может иметь ограниченное применение, так 

как исторически сложившаяся патерналистская по-

литика (и вера в нее граждан), низкий уровень до-

ходов и благосостояния населения, отсутствие на-

коплений у пожилых и престарелых людей ставит 

их в ситуацию крайней степени зависимости от го-

сударственной политики. Государственным чинов-

никам это хорошо известно, и они предпринимают 

определенные попытки защиты данных возраст-

ных групп. Так, геронтологи возлагают большие на-

дежды на «Стратегию действий в интересах граж-

дан старшего поколения в Российской Федерации 

до 2025 года», подготовленную по распоряжению 

Правительства РФ. Однако практика реализации 

данной стратегии, носящей к тому же рекоменда-

тельный характер, может существенно отличать-

ся от ее реального воплощения. Кроме того, для 

ее реализации и развития в России комплексно-

го медико-социально-психологического сопрово-

ждения граждан старшего поколения и обеспе-

чения тем самым СБ старения в целом требуется 

изменение законодательной базы, внесения попра-

вок и создание новых законодательных актов [2].

Пока же в области социальной геронтоло-

гии отмечается множество недостатков, связан-

ных со следующими обстоятельствами: неготов-

ностью российского общества к значительному 

увеличению числа людей старшего возраста и от-

сутствием конкретных программ защиты, подкре-

пленных разработкой механизмов реализации; 

отсутствием системы геронтологических служб 

и гериатрической помощи; ведомственной раз-
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общенностью и преобладанием межведомствен-

ных интересов; отсутствием системы мониторинга 

уровня и качества жизни людей старше трудоспо-

собного возраста; недостаточно развитой матери-

аль но-технической базы для использования диф-

ферен цированного подхода при формировании 

комплексных пакетов услуг и т. д. [3, 4]. Скла ды-

вается впечатление, что стремление государства 

занять позицию лишь одного из агентов обеспе-

чения СБ старения в российской практике озна-

чает только то, что пожилые и престарелые стано-

вятся группой, перманентно пребывающей в зоне 

риска и социально опасном положении.

Можно отметить также отсутствие развитой си-

стемы предпринимательства в области обеспечения 

безопасности пожилых и престарелых, имеющей го-

сударственную поддержку (финансовую, идейную, 

методическую, социально-политическую). Нет 

и общественных организаций, специализирующих-

ся на защите прав данной социальной группы, не-

смотря на то, что этот вопрос является актуальным 

для российских практик [1]. С нашей точки зрения, 

для России важным является создание института 

омбудсмена, представляющего интересы людей 

постпенсионного возраста. Поскольку уже суще-

ствует институт омбудсмена для взрослого насе-

ления, то возможно выделение специального де-

партамента/отдела/группы. Такая необходимость 

обусловлена многими факторами: дезадаптацией 

некоторой части представителей старшего поко-

ления, вызванной изменением ценностей и норм; 

бурным развитием информационных технологий, 

которые для многих являются труднодоступными 

не столько в силу сложности усвоения, сколько 

в силу невозможности приобретения дорогостоя-

щих гаджетов; зачатую пониженной способностью 

к восприятию и усвоению новых образцов поведе-

ния в условиях быстро изменяющейся реальности; 

возрастными заболеваниями и т. п. Сотрудниками 

института могли бы стать как избираемые (на-

значаемые) лица из числа ведущих гериатров, так 

и представители негосударственных некоммерче-

ских организаций. Их главной целью должно быть 

обеспечение независимого контроля за соблюде-

нием прав различными административными орга-

нами, учреждениями медицинского и социального 

обслуживания, другими организациями, в которые 

обращается человек, с позиций СБ его существо-

вания и соблюдения социальной справедливости.

Заключение

Внедрение в практику и реализация модели 

«человеческой безопасности» в современном обще-

стве всегда будет сопровождаться необходимостью 

решения проблемы убеждения политиков и эко-

номистов рассматривать обеспечение социальной 

безопасности старения за счет изменений в жизни 

общества, социального и политического устройства 

не как вынужденные расходы, а как необходи-

мое вложение для предотвращения краха мировой 

цивилизации [11]. Рациональная политика обе-

спечения социальной безопасности старения (на-

чиная с наступления пожилого возраста) должна 

быть нацелена на продление активной (трудовой) 

жизни населения. Для этого необходимо регулярно 

производить описание свойств социальной груп-

пы, проводить геронтологические исследования, 

изучать условия, создающие риски для нормаль-

ной жизнедеятельности и достойного существова-

ния лиц постпенсионного возраста. Рассмотрение 

проблем старения в контексте социальной безо-

пасности дает возможность для развития важных 

направлений исследования в области социаль-

ной геронтологии, которая делает акцент на при-

оритетности социальных условий жизни пожилых 

и престарелых как фактора поддержания качества 

жизни и сохранения здоровья.
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The article raises the question of the need to consider aging in the context of social security. The au-
thor the author shows the main stages of the humanitarization of social security, the trend of development 
of theoretical ideas in the direction of «human security», which develops within the framework of «en-
hanced security». The main object of social security of the elderly people is the safety of physical and psy-
chological health. The object of security is comprised of three components: safety of medical care, drug 
provision and food security. The relevance of these issues to Russian practice is substantiated on the 
basis of research materials. Some shortcomings of the state social protection of elderly people are shown.
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