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инфекция
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эхо-КГ —  эхокардиографическое 
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ЭЭГ —  электроэнцефалография

мес —  месяц

мин —  минута

млн —  миллион

млрд —  миллиард

мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба

нед —  неделя
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с —  секунда

с. —  страница

сут —  сутки

тыс. —  тысяча

уд/мин —  ударов в минуту

ч —  час

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

IL —  интерлейкин

M±m —  доверительный интервал

NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 
кардиологов

pH —  водородный показатель

PCNA —  ядерный антиген 
пролифери рующих клеток

TNF-α —  фактор некроза опухоли α

TNM —  Международная онкологическая 
классификация (при обозна-
чении стадий цифры пишутся 
на уровне строки: T3N1M0)

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:
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аргинин —  Arg

аспарагин —  Asn

аспарагиновая кислота —  Asp

валин —  Val

гистидин — His

глицин —  Gly

глутамин —  Gln

глутаминовая кислота —  Glu

изолейцин —  Ile

лейцин —  Leu

лизин —  Lys

метионин —  Met

пролин —  Pro

серин —  Ser

тирозин —  Tyr

треонин —  Thr

триптофан —  Trp

фенилаланин —  Phe

цистеин —  Cys
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Химические свойства соединений, участвующих 
в метаболических процессах, даже таких базовых, 
как гликолиз и цикл Кребса, не ограничены теми, 
что задействованы в ферментативных реакциях, 
и включают еще и способность спонтанно обра-
зовывать ковалентные связи с другими соедине-
ниями, в том числе входящими в состав макро-
молекул. Эффекты гена, кодирующего фермент, 
который катализирует образование метаболита, 
обладающего такими свойствами, можно считать 
антагонистически плейотропными. Те эффекты, 
что реализуются участием продукта действия бел-
ка, кодируемого геном, в ферментативных процес-
сах, необходимы для поддержания жизнеспособ-
ности. Те эффекты, что опосредованы спонтанным 
образованием ковалентных связей этого же про-
дукта с медленно обновляемыми макромолекула-
ми, будут по мере накопления результатов таких 
взаимодействий постепенно нарушать жизнеспо-
собность организма в течение времени, которое 
обеспечивается реализацией положительных эф-
фектов. Таким образом, антагонистические плейо-
тропные эффекты оказываются не поздними, как 
это принято считать, а кумулятивными. Поскольку 
они неотделимы от метаболизма, их можно назвать 
параметаболическими. Создаваемая ими движу-
щая сила старения достаточна для того, чтобы оно 
происходило в любых системах, у которых суще-
ствование обеспечивается обменом веществ, а хра-
нение и передача наследственной информации 
и некоторые другие функции, например опорные, 
обеспечиваются макромолекулами, обмен кото-
рых происходит много медленней, чем обмен ме-
таболитов. Стареем мы потому, что таковы хими-
ческие свойства того, из чего мы состоим, и так, 
как эти свойства реализуются в условиях нашего 
организма. Старение не является ни прямым ре-
зультатом эволюции путем естественного отбора 
(программой, устанавливающей срок жизни), ни ее 
побочным эффектом (отложенной на потом платой 
за преимущества сейчас). Старение является след-
ствием ограничений, которые налагают на воз-
можности и результаты эволюции неотъемлемые 
физико-химические свойства участников обмена 
веществ, и этим оно отличается от износа нежи-
вых технических систем.

Ключевые слова: старение, эволюция, метабо-
лизм, органическая химия

1. Введение. Сколько фундаментальных 
вопросов о старении требуют ответов?

Глобальное постарение человечества вле-

чет за собой множество практических проблем, 

в том числе увеличение бремени болезней и доли 

населения, не занятого производительным трудом. 

Но такими утилитарными рамками интерес к ста-

рению не ограничен, поскольку он имеет прямое 

отношение к вечным вопросам жизни и смерти. 

Чисто практические решения здесь не могут быть 

вполне удовлетворительными. К тому же их нет. 

Результатом такого положения дел становятся тео-

рии. В самом деле, кто будет сильно задумываться 

о причинах своих успехов? Гораздо более обыч-

ными являются поиски теоретических оправданий 

неудачам.

Рост теоретизирования в геронтологической ли-

тературе (рис. 1) вполне перекликается с заявле-

ниями о том, что меры против старения, осно-

ванные на наиболее влиятельных представлениях 

о его механизмах (как мы стареем?), не оправды-

вают ожиданий [38, 101, 113], и со свидетельства-

ми существования фундаментального предела про-

должительности человеческой жизни [20, 37].

На самом деле тема продолжительности жиз-

ни волновала людей много раньше появления 

демографической статистики и библиометриче-

ских баз данных. Вот как, например, формулиро-

вал свою озабоченность Рене Декарт в XVII в.: 

«Почему мои знания ограничены, рост невелик, 

срок жизни сто лет, а не тысяча? — хотя числа 

бессчетны, и нет причин предпочесть любое из них 

другому».

Обычно выделяют два основных вопро-

са по этой теме: 1) как мы стареем и 2) почему? 

Первый касается механизмов старения, а второй — 

их/его эволюционного происхождения [17, 23, 71].

На самом деле, вопросов гораздо больше, и они 

обслуживаются разными теориями, основанными 

на разных подходах к разным предметам рассмо-

трения. Но поскольку все ответы относятся в ко-
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нечном счете к одному явлению, они должны быть 

взаимно непротиворечивыми.

Один из самых фундаментальных вопро-

сов — ведет ли старение к смерти в определен-

ном возрасте (плюс-минус естественный разброс) 

или постепенно увеличивает вероятность смерти 

за определенный промежуток времени (плотность 

вероятности смерти, силу смертности)? Это — 

вопрос биодемографии [23, 115]. Он решается 

изучением популяций или когорт путем подсче-

та организмов, доживших до заданного возраста, 

и последующей проверкой соответствия результа-

тов тем или иным математическим моделям.

Из первого решения указанной дилеммы сле-

дует, что необходимо всеми доступными биохи-

мическими, физиологическими и (пато)морфоло-

гическими методами исследовать индивидуальные 

организмы данного вида, чтобы определить, ка-

кой процесс или какая последовательность собы-

тий происходит в них (какая «программа старе-

ния» реализуется), практически никак не влияя 

на их жизнеспособность, пока не убивает в неко-

тором возрасте (± некоторый случайный разброс). 

Маловероятно, что программа, возникшая и рабо-

тающая у одного вида, будет задействована в дру-

гом, организмы которого подлежат смерти в свя-

зи с другими обстоятельствами жизни. Еще менее 

вероятно, что программа будет одной и той же 

у представителей разных типов организмов. И тог-

да получается некоторое число теорий старения 

разных видов или более крупных таксонов, при-

чем самой разработанной, скорее всего, будет та, 

что относится к высшим приматам, в том числе 

к такому своеобразному виду, как Homo sapiens.

Альтернативное решение ставит перед не-

обходимостью определить, какие процессы по-

степенно повышают подверженность организма 

причинам смерти (делают его все менее жизне-

способным). Допустим по обыкновению, что по-

степенно происходящее накопление неких повреж-

дений и/или растущая «зашлакованность» и/или 

истощение чего-либо жизненно необходимого сни-

жает способность организма противостоять причи-

нам смерти в зависимости от достигнутого уровня 

накопления или истощения. Интересно, что сле-

дующим тогда будет вопрос, существует ли такой 

уровень, который сам по себе вызывает смерть (все 

организмы с таким или более высоким уровнем га-

рантированно погибают в течение относительно ко-

роткого периода времени)?

Если да, то следующим вопросом будет, дости-

гается ли этот критический уровень прежде, чем 

подавляющее число организмов погибает по вся-

ким другим причинам?

Если да, то надо определить, какая доля ор-

ганизмов погибает по достижении критического 

уровня повреждений.

Если она существенна, то тогда старение дей-

ствительно ведет к смерти, и распределение чис-

ла организмов по возрасту ее наступления будет 

определяться распределением по индивидуальной 

величине порога или по скорости его достижения. 

Обычно допускается, что распределение либо 

первого, либо второго близко к нормальному, чему 

отвечает, соответственно, либо гауссово (нор-

мальное), либо обратное гауссово распределение 

по возрасту наступления смерти. Надо также от-

метить, что, строго говоря, для любых количе-

ственных биологических признаков нормальное 

распределение может быть лишь приближением, 

более или менее приемлемым в степени, зависящей 

от его распространения на отрицательные величи-

ны. Более подходящим в этом смысле будет лог-

нормальное распределение, область определения 

которого всегда положительная [74].

Но ни то, ни другое, ни третье не свойствен-

но популяциям организмов, наиболее изученных 

в этом отношении (круглые черви C. elegans, на-

секомые D. melanoster, млекопитающие Mus mus-

culus и Homo sapiens). Во всех этих и многих 

других случаях, когда действие неконтролируемых 

факторов среды сведено к минимуму, пик распре-

деления по возрасту наступления смерти сдви-

нут в сторону бóльших значений (отрицательная 

асимметрия), тогда как нормальное распределе-

ние симметрично, а обратное гауссово и логнор-

мальное имеет положительную асимметрию. В лю-
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Рис. 1. Тенденция к усилению теоретизирования 

в биологии старения, демонстрируемая соотношением 

откликов на запросы «aging AND theory» vs. «aging» 

в Pubmed



460

А. Г. Голубев

бом случае, в основе каждого распределения лежит 

процесс, который его генерирует, в данном слу-

чае — это старение и/или взаимодействие с при-

чинами смерти.

Отрицательная асимметрия распреде-

ления по воз расту наступления смерти  мо-

жет гене  рироваться экспоненциально расту-

щей силой смертности, чему на графике лога рифма 

за ви симости силы смертности от возраста соответ-

ствует прямая. Прямые участки неизменно обнару-

живаются на средних сегментах таких графиков, 

что соответствует закону Гом перт ца—Мэйк хема 

(см. [31, 61, 89]). Паттер нам смертности, соот-

ветствующим нормальному, обратному нормально-

му или любому другому распределению, это совер-

шенно не свойственно.

Из сказанного следует, что любые аспекты ста-

рения, например его популяционные проявления, 

должны накладывать существенные ограничения 

на возможные представления о других аспектах, 

например о механизме(-ах). То есть теории разных 

аспектов старения должны быть взаимно совме-

стимыми. Причиной их ошеломительной много-

численности (недавний пример ошеломления мож-

но найти в обзоре [17]) может быть недостаточная 

осведомленность авторов, специализирующихся 

в одном из аспектов старения, об ограничени-

ях со стороны других аспектов. В результате это-

го число теорий старения разрастается до невоз-

можности для авторов, особенно тех, кто лишь 

недавно был увлечен мыслью победить старение, 

учитывать все ограничения на полет их мысли.

2. Могут ли быть взаимно совместимыми 
теории «почему мы стареем» 

с теориями «как мы стареем»?

Знаменитая максима «Ничто в биологии 

не имеет смысла иначе чем в свете эволюции» 

(Т. Добр  жанский) заставляет думать, что теории 

эволюционного происхождения и развития ста-

рения должны накладывать самые существенные 

ограничения на теории любых других его аспектов. 

В частности, из ограничений со стороны принятых 

в настоящее время эволюционных теорий старе-

ния следует несостоятельность отношения к старе-

нию как к запрограммированному процессу, при-

водящему к смерти в определенном возрасте, 

если не считать совершенно особые случаи, когда 

определенный возраст совпадает с определенными 

обстоятельствами жизни [63]. Вопрос, на который 

отвечают теории запрограммированного старения, 

формулируется, в сущности, не «как?» и не «поче-

му?», а «для чего?». В естественных условиях эво-

люционного становления вида мало кто доживает 

до этого «чего», достижимого в защищенных лабо-

раторных условиях. Естественному отбору просто 

нечего отбирать.

Наиболее широко признаваемой теорией эво-

лю ционного происхождения старения считает-

ся теория «антагонистической плейо тропии». 

Плейо троп ными называют гены, влияющие 

на не  сколько аспектов приспособленности орга-

низма к условиям существования. Анта гонистиче-

ская плейо тропия — это способность повышать 

приспособленность к одним условиям при одно-

временном снижении к другим. Такие эффек-

ты были исходно выявлены на популяционном 

уровне: напри мер, мутация, которая в гомозигот-

ном со стоя нии вызывает серповидно-клеточную 

анемию и вроде бы должна элиминироваться от-

бором, в гетерозиготном способствует резистент-

ности к малярии, что делает популяцию в целом 

более устойчивой к условиям существования, де-

лающим возможной эту инфекцию [11]. С целью 

объяснить, почему старение универсально и, стало 

быть, возникло и закреплено отбором в эволюции 

несмотря на то, что снижает усредненную по сро-

ку жизни приспособленность отдельных организ-

мов, Дж. Уильямс постулировал существование 

плейтропных генов, оказывающих противополож-

ные влияния на приспособленность организмов 

в разные возрастные периоды («точнее, в раз-

ных соматических условиях»). Но в основопола-

гающей статье Дж. Уильямса 1957 г. [118] термин 

«антагонистическая плейотропия» не встречается. 

Только 30 лет спустя он был введен в употребление 

Э. Роузом [97, 98] в применении к популяциям 

и сочтен применимым к теории Дж. Уильямса.

По Дж. Уильямсу, мутация, которая способ-

ствует выживанию организма в раннем возрас-

те, а значит повышает вероятность его участия 

в репродукции, будет поддержана отбором, даже 

если она снижает выживаемость позже, на сроках, 

до которых доживают лишь немногие по причине 

действия внешних факторов смерти. В общем эти 

положения закреплены в формулировке «сила от-

бора снижается с возрастом» [43], так что эффек-

ты, проявляющиеся в более раннем возрасте, более 

важны для эволюции, чем эффекты, проявляющи-

еся в более позднем возрасте. Такие соотношения 

были подтверждены математическим моделиро-

ванием в статье [43], где для их обозначения был 

использован знаменательный термин «molding» 
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(формовка): «формовка старения естественным 

отбором». С намерением или нет, но этот термин 

подразумевает, что свойства того, что формирует-

ся, зависят только от изложницы, в которую по-

мещен формуемый материал, и никак не от него са-

мого.

Важным дополнением теории антагонисти-

ческой плейотропии считается теория «одно-

разовой сомы» [60, 96]. Она призвана ответить 

на вопрос, почему антагонистические плейтропные 

эффекты генов не нейтрализуются или не элими-

нируются полностью. По этой теории, функции 

противодействия таким эффектам конкурируют 

за ресурсы организма с другими функциями, в пер-

вую очередь с репродуктивными. Распределение 

ресурсов по разным функциям оптимизировано 

для максимизации репродуктивного успеха, так что 

ресурсы, остающиеся для противодействия антаго-

нистическим эффектам генов, никогда не достаточ-

ны для сведения их к нулю. Математическое моде-

лирование таких соотношений [21] также обошлось 

без учета свойств того, из чего могут состоять мо-

делируемые сущности. Эволюционная логика вся-

кий раз считается не только необходимой, но и до-

статочной.

Однако логика преобладающих ныне понятий 

об антагонистической плейотропии небезупречна. 

Об этих понятиях можно судить по цитате из не-

давней публикации: «Старение (senescence) может 

быть результатом того, что некоторые гены имеют 

неразделимые, но обычно разные или противо-

положные функции в репродуктивном возрасте 

и у старых индивидов (антагонистическая плейо-

тропия; Williams, 1957). Такие гены, отобранные 

по их „молодым” функциям, могут формировать 

особый старческий фенотип в старом возрасте» 

[124]. Примеры других формулировок того же тол-

ка приведены в статье [31].

Что тогда переключает действие генов с ранне-

го благоприятного на позднее антагонистическое? 

Другой часто задаваемый вопрос — какие имен-

но гены ведут себя так?

3. Что может наделить ген свойством 
антагонистической плейотропии?

Ответ на последний вопрос предыдуще-

го раздела обычно ищут среди генов, причаст-

ных к определенным фенотипам, квалифици-

руемым как связанные с возрастом заболевания. 

Популярный пример — это вариант apoε4 гена 

аполипопротеина Е, повышающий риск болезни 

Альцгеймера и атеросклероза в старости. Почему 

он не элиминирован отбором? Как выяснилось, 

он способствует умственной деятельности и ре-

продуктивному успеху в молодости [53, 82, 100]. 

Более всего его преимущества проявляются в усло-

виях сильного давления инфекций на популяцию 

[114], каковым оно и было на протяжении боль-

шей части существования вида Homo sapiens.

В качестве еще примера антагонистической 

плейтропии приводят ген p53 [112], продукт ко-

торого препятствует возникновению опухолей, 

но усиливает апоптоз и переход клеток в особое со-

стояние с исторически возникшим, но фактически 

дезориентирующим названием «старые» (senes-

cent). Число таких клеток в тканях увеличивает-

ся с возрастом [8], что, наоборот, создает условия, 

способствующие опухолевому росту [104].

У гена липоксигеназы ALOX15 есть вариант, 

способствующий кальцификации костной ткани 

в молодости и остеопорозу в старости [79].

Гены, кодирующие семейство мембранных 

NADPH-оксидаз (NOX), катализирующих об-

разование супероксида для трансдукции сигналов, 

в частности от рецепторов инсулина, и для иммун-

ной защиты, имеют плейотропные эффекты, спо-

собствующие фиброзу и хроническому воспалению 

[68], а участие NOX в обеспечении клетками ми-

кроглии защиты мозга от инфекций способствует 

развитию болезни Паркинсона [6].

С другой стороны, известна мутация гена ре-

цептора к фактору роста, приводящая к карлико-

вости (что едва ли способствует репродуктивному 

успеху) и при этом снижающая риск злокачествен-

ных опухолей и диабета [69].

Предполагается, что увеличение числа учиты-

ваемых признаков и связанных с ними генов долж-

но вести к расширению спектра мутаций (полимор-

физмов), демонстрирующих разнонаправленные 

влияния на жизнеспособность в раннем и позд-

нем возрасте. Полногеномный поиск ассоциаций 

(GWAS) подтвердил известные случаи и указал 

на возможные новые [54].

Однако же не у всех в старости диагностирует-

ся болезнь Альцгеймера, метастатический рак или 

фатальный амилоидоз, но у всех с возрастом со-

единительная ткань становится все менее эластич-

ной, скорость проведения нервного импульса сни-

жается, удельная мощность мускулатуры убывает, 

интенсивность базального обмена веществ умень-

шается… Более того, в организмах, совершенно 

не похожих на людей и не страдающих человече-
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скими болезнями, с возрастом развиваются такие 

же функциональные дефициты.

Поэтому антагонистическую плейотропию сле-

дует искать среди генов, общих для всех видов 

животных. Но как она может быть у генов, обе-

спечивающих базовые метаболические и другие 

функции, жизненно необходимые для всех орга-

низмов в любом возрасте?

Рассмотрим конкретный пример, активно об-

суж даемый в текущей литературе [3, 39, 55, 

81, 94], хотя и вне контекста антагонистической 

плейо тропии. Включение его в этот контекст про-

иллюс трировано на рис. 2.

У человека три гена кодируют три формы 

аль долазы фруктозо-6-фосфата (КФ 4.1.2.13). 

Ни один из этих генов обычно не ставится под по-

дозрение в антагонистически плейотропных дей-

ствиях. Кодируемый ими фермент катализирует 

жизненно необходимую реакцию гликолиза, обра-

зующую, независимо от возраста, глицеральдегид-

3-фосфат (ГАФ) и дигидроацетонфосфат (ДГАФ). 

Взаимопревращение между этими метаболитами 

катализируется ферментом триозофосфатизоме-

разой (ТФИ), но также происходит с вполне до-

статочной скоростью спонтанно. Благодаря этому 

ДГАФ может использоваться в последующих эта-

пах гликолиза, а ГАФ может использоваться через 

ДГАФ в синтезе глицерин-3-фосфата, нужного 

для липогенеза. В любом случае взаимопревраще-

ние, как спонтанное, так и катализируемое ТФИ, 

происходит через образование промежуточно-

го соединения, каковым является метилглиок-
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Рис. 2. Метилглиоксаль как фактор антагонистических плейотропных эффектов генов, кодирующих 

альдолазу фруктозо-6-фосфата. Пунктиром обозначены многостадийные процессы.

Обозначения при формулах, поставленных в квадратные скобки, соответствуют ячейкам таблицы
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саль (МГО); то есть чисто химические свойства 

этих метаболитов таковы, что в водной сре-

де они находятся в равновесии с МГО. Будучи 

α-дикарбонилом, МГО способен присоединяться 

к нуклеофильным группировкам, в том числе ами-

нокислотам, таким как аргинин, лизин и цистеин, 

нуклеиновым основаниям и биогенным аминам, 

и поэтому крайне токсичен.

Таким образом, действие генов альдолазы 

фрук тозо-6-фосфата включает не только полезные, 

даже необходимые, эффекты, реализуемые участи-

ем фермента в метаболизме, но также вредные, 

связанные с неотъемлемыми химическими свой-

ствами метаболических продуктов фермента, ко-

дируемого геном. Вредные эффекты не включа-

ются неким триггером после некоторого возраста, 

но действуют постоянно. МГО, медиатор этих 

эффектов генов, которые в конечном счете ответ-

ственны за его образование, может образовывать 

ковалентные связи с аминокислотами и нуклеотида-

ми, в том числе входящими в состав макромолекул. 

Если таким путем модифицируются медленно об-

новляющиеся макромолекулы, их модифицирован-

ные формы будут накапливаться с возрастом и вы-

зывать возрастные функциональные изменения. 

Показано, например, что модифицированный ме-

тилглиоксалем аргинин накапливается при старе-

нии в белках внеклеточного матрикса, в том числе 

в стенках сосудов, у человека, и с этим накоплени-

ем коррелирует повышение риска сосудистых на-

рушений [84].

Из всего вышесказанного следует, что анта-

гонистические плейотропные эффекты, по мень-

шей мере некоторых генов, таких как кодирующие 

альдолазу фруктозо-6-фосфата, ответственную 

за образование триозофосфатов и, соответственно, 

МГО, не являются поздними, как принято счи-

тать относительно антагонистической плейотропии 

в связи со старением, а являются кумулятивны-

ми — в отличие от полезных плейотропных эффек-

тов, которые, однако, обеспечивают время жизни, 

достаточное для накопления последствий антаго-

нистических эффектов. Тот факт, что триозофос-

фаты образуются еще и в других метаболических 

путях другими ферментами, не противоречит этому 

заключению, а только дополняет диапазон генов, 

чьи суммарные кумулятивные антагонистические 

плейтропные эффекты опосредованы образовани-

ем МГО.

К числу генов, которые можно рассматривать 

как антагонистически плейотропные в вышеописан-

ном смысле, относятся многие из тех, что кодируют 

ферменты, участвующие в образовании жизненно 

необходимых метаболитов, имеющих группиров-

ки с выраженными нуклеофильными или электро-

фильными свойствами. Примеры, приведенные 

в таблице и описанные в ряде публикаций [32, 33, 

35, 44, 72, 75], показывают, что такая форма ан-

тагонистической плейотропии отягощала метабо-

лизм с самых ранних этапов эволюции, задолго 

до появления аэробных и многоклеточных форм 

жизни [33]. Для реализации токсических эффек-

тов МГО кислород не нужен. Расширение репер-

туара метаболитов, особенно в связи с вовлечением 

кислорода в обменные процессы, сопровождалось 

увеличением возможностей для спонтанных хими-

ческих взаимодействий, как можно видеть в про-

должении метаболических путей от ароматических 

аминокислот к биогенным аминам и от структур-

ных стероидов к стероидным гормонам.

4. Как живые системы могут справляться 
с опосредованной химическими реакциями 

антагонистической плейотропией?

На самых ранних этапах эволюции любой оче-

редной продукт химических взаимодействий, со-

путствующий расширению обмена веществ, мог 

«оставаться без внимания» естественного отбора, 

поскольку он и возможные продукты его взаимо-

действия с макромолекулами могли разбавляться 

постоянно растущей нормальной биомассой при 

росте и делении клеток, последующем росте и де-

лении новых клеток и т. д. Гибель клеток, пусть 

даже вследствие эндогенных повреждений, ком-

пенсировалась пролиферацией других клеток, что 

приводило к обмену суммарной биомассы и под-

держанию количества повреждений в популяции 

на переносимом уровне. Этим можно объяснить 

отсутствие старения у тех многоклеточных, весь 

организм которых состоит их обновляемых клеточ-

ных популяций, как у речной гидры [102, 103].

Однако снижение скорости обмена кле-

ток в популяциях может приводить к повыше-

нию стационарных уровней поврежденных ком-

понентов вплоть до угрозы жизнеспособности 

популяции. Поэтому рост и пролиферация клеток 

в качестве существующих «по умолчанию» средств 

противодействия накоплению повреждений до-

полнялись специализированными механизмами. 

В частности, накоплению ГАФ и/или ДГАФ, 

способных образовывать токсичный МГО (см. 

выше), может препятствовать фермент ТФИ, ко-

торый ускоряет превращение любого из этих со-
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единений в другое, более подверженное метаболи-

зированию в конкретных условиях. Изомеразная 

реакция все равно не может миновать стадию об-

разования МГО, который, однако, остается свя-

занным с активным центром фермента, откуда, 

впрочем, может высвобождаться. В самом деле, 

недостаточность ТФИ не сказывается существен-

но на скорости гликолиза в нейронах, но приводит 

к усилению эффектов, относимых на счет МГО 

[91]. Каталитическая эффективность ТФИ до-

шла в эволюции до уровня, при котором скорость 

реакции лимитируется только диффузией суб-

стратов и продуктов. (Это же относится к клю-

чевому ферменту, участвующему в защите клеток 

от АФК, — к СОД.) Единственным способом 

повышения активности ТФИ является увеличение 

количества этого фермента в клетках. Он действи-

тельно относится к числу белков, наиболее обильно 

присутствующих в клетке (как и СОД). Но этот 

путь очевидным образом ограничен. Более того, 

снижение активности ТФИ может даже повышать 

резистентность клеток к окислительному стрессу, 

вероятно из-за сдвига метаболических потоков 

к пентозофосфатному циклу [42].

Другой механизм ослабления токсических эф-

фектов МГО основан на совместном действии гли-

оксалаз I и II, которое опосредовано глутатионом 

и приводит к изомеризации МГО в D-лактат 

[94] — продукт безвредный, но бесполезный 

и выводимый из клеток вместе с ресурсами, кото-

рые ушли на его образование. Также нельзя сбра-

сывать со счета ресурсы, которые уходят на синтез 

этих ферментов. Более того, усиление глиокса-

лазной активности в головном мозгу мышей ока-

залось связанным с развитием отклонений, 

проявляющихся в повышенной тревожности вслед-

ствие снижения уровня МГО [19]. Создается 

впечатление, что метаболизм настроен на опреде-

ленный уровень неизбежных токсических эффек-

тов МГО, и устранением этих эффектов можно 

повлиять на настройку нежелательным образом.

По всей видимости, вредность МГО, как 

и любого эндогенного повреждающего фактора, 

невозможно свести к нулю за счет собственных ре-

сурсов клетки по причине цены нужных для этого 

усилий и необходимости перенастраивать метабо-

лические отношения, настроенные на присутствие 

вредности. Но в популяциях пролиферирующих 

клеток есть еще один способ, кроме разведе-

ния, справляться с эндогенными повреждениями. 

Поврежденные макромолекулы в материнской 

клетке могут быть не поровну распределены между 

дочерними. Одна оказывается перегруженной по-

вреждениями и обреченной на скорую смерть, тогда 

как другая может дать начало исходно свободному 

от повреждений потомству [66, 116]. Эта фунда-

ментально важная способность продемонстрирова-

на у многих микроорганизмов и доходит до макси-

мума у почкующихся дрожжей S. cerevisia: узкая 

перемычка между материнской клеток и почкой 

не пропускает агломераты поврежденных макро-

молекул, которые накапливаются в материнской 

клетке, обусловливая ее старение.

Таким образом, оказывается, что старению 

подвержены даже одноклеточные организмы, 

в том числе бактерии [40]. Поэтому старение 

и связанные с ним паттерны смертности, включая 

повышение вероятности смерти с возрастом, пред-

ставляют собой не столько результат эволюции, 

«отлитый» ею по форме, определяемой физио-

логическими, популяционными и экологическими 

балансами, сколько фундаментальное ограниче-

ние, накладываемое на биологическую эволюцию 

физико-химическими свойствами молекул с самого 

начала происхождения жизни из неорганическо-

го мира [31–33, 35]. Молекулы, входящие в со-

став первичных преобиотических систем, должны 

были иметь активные химические группировки, 

иначе из них ничего не могло произойти. Из попы-

ток воссоздать состав «первичного бульона» сле-

дует, что в нем происходили все возможные реак-

ции между имевшимися тогда молекулами, часть 

из которых позже образовала костяк метаболиз-

ма, когда в этой сети оформились преобладающие 

пути, катализируемые ферментами [28, 57, 58]. 

Но чисто химические взаимодействия не могли ис-

чезнуть и по-прежнему образуют фон, на который 

наложены метаболические системы. Поэтому от-

вет на вопрос «почему мы стареем?» надо искать 

не в эволюционной теории и не в нежелании ста-

реть, а в органической химии.

5. Параметаболический подход к старению

По логике, любое конечное объяснение долж-

но находится вне того, что надо объяснить. В со-

ответствии со взглядом, изложенным в этой статье 

и других публикациях [31–33, 35, 36], конечная 

причина старения как биологического феноме-

на кроется не в других биологических феноме-

нах, таких как экологические, физиологические, 

популяционно-генетические и другие балансы, 

настраиваемые по ходу биологической эволюции, 

а в химических свойствах материала, из которо-
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го состоят живые системы. Хотя и вполне до-

пустимо то, что молекулы, более всего соответ-

ствующие участию в выполнении биологических 

функций, были отобраны по ходу эволюции для их 

выполнения, ни одна из этих молекул не была соз-

дана специально так, чтобы иметь только нужные 

для этого свойства. Реализация нужных свойств 

в метаболических, сигнальных и других процессах 

реализуется при участии и под контролем фермен-

тов. Ненужные свойства проявляют себя спонтан-

но и часто во вред тому, в чем задействованы нуж-

ные свойства.

Поскольку молекулярные взаимодействия, 

про исходящие вследствие того, что у взаимодейст-

вующих молекул имеются свойства, выходящие 

за рамки нужного, являются неизбежными спут-

никами метаболизма, они были названы «пара-

мета болическими» [35], а объяснение при-

чин старения наличием таких свойств, создающих 

«дви жущую силу старения», можно назвать «пара-

мета болической теорией старения».

Теории антагонистической плейотропии и рас-

ходуемой (одноразовой) сомы не объясняют, отку-

да берется эта движущая сила, и не могут сделать 

этого, не могут вывести объяснение за пределы 

объясняемого. Замкнутые в логике эволюцион-

ной теории и популяционной генетики, они трак-

туют старение так, будто оно «сформировано» 

или «вылеплено» (molded) естественным отбором 

экологических и физиологических балансов, без 

учета свойств субстрата, на котором эти балансы 

держатся. Фактически, теория антагонистической 

плейотропии объясняет только, почему живые ор-

ганизмы, содержащие необновляемые структуры, 

где могут накапливаться повреждения, в том чис-

ле эндогенные (параметаболические), не оказа-

лись отсеянными естественным отбором. А теория 

одноразовой сомы объясняет, почему накопление 

повреждений невозможно свести к нулю. Но оба 

эти теоретические достижения не объясняют, отку-

да берутся повреждения, если не извне. Они дают 

ответ на вопрос, как мы возникли и существуем во-

преки тому, что подвержены старению, но не на во-

прос, почему мы ему подвержены.

Параметаболическую теорию, которая дает 

объяснение конечной движущей силе старения, 

можно считать обобщением многочисленных тео-

рий «механизмов» старения. Эти теории возника-

ли всякий раз, когда оказывалось, что какая-либо 

конкретная (био)химическая сущность, выполня-

ющая определенные функции в живых организмах, 

способна производить вредные эффекты или под-

вержена таким эффектам. К их числу относятся, 

в частности, молекулярный кислород и его актив-

ные формы (свободнорадикальная теория старения, 

или теория окислительного стресса) [22, 46, 48], 

оксид азота (нитроксидная теория [83]), карбо-

нильные соединения, в том числе восстанавливаю-

щие сахара, такие как глюкоза и рибоза, их метабо-

литы и продукты ПОЛ [18, 55, 122]. Тенденцию 

к обобщению таких взглядов можно усмотреть в по-

нятии об «электрофильном стрессе» [123], предло-

женном для обозначения того факта, что во мно-

гих метаболитах, как свободных, так и включенных 

в состав макромолекул, содержатся электрофиль-

ные группировки, тогда как в других — нуклео-

фильные, и одни могут вступать в спонтанные 

взаимодействия с другими. Возникающие повреж-

дения могут накапливаться во внеклеточном ма-

триксе (теория поперечных сшивок [10]), ДНК 

(теория соматических мутаций [25, 59, 106]), мем-

бранах [92], митохондриях [5], внутриклеточных 

белках [56, 65]…

Одним из следствий параметаболической моди-

фикации аминокислотных остатков в составе бел-

ков является нарушение их третичной структу-

ры (мисфолдинг). Но мисфолдинг также может 

быть спонтанным, и на нем как таковом следует 

остановиться подробнее.

Гены, которые кодируют белки, склонные 

к мис фолдингу и происходящей по этой причине 

агрегации, особенно в форме амилоидных отложе-

ний, подпадают под понятие «антагонистической 

плейотропии» вполне. Для того, чтобы их белко-

вые продукты могли осуществлять свои функции, 

гидрофобные сердцевины таких белков долж-

ны при необходимости обнажаться, чтобы свя-

зывать гидрофобные лиганды (если это белки-

переносчики) или пронизывать липидный слой 

биологических мембран (если это трансмембран-

ные белки). Таким образом, создаются возмож-

ности для взаимодействия гидрофобных сердцевин 

белков и, соответственно, для образования агре-

гатов, стабилизированных гидрофобными связя-

ми. Эту сторону выполнения белками их функций 

невозможно элиминировать, поскольку это — 

не результат случайного недосмотра со стороны 

естественного отбора, а неизбежный побочный 

результат выполнения функций, поддержанных 

отбором. Амилоидогенный потенциал некоторых 

белков не снижался, а усиливался по ходу эволю-

ции, как в случае транстиретина [105], функции 

которого состоят в переносе гидрофобных лиган-

дов — тироидных гормонов и ретиноидов. У не-
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которых амилоидогенных белков, найденных у лю-

дей, есть аналоги, найденные у животных и при 

этом не способные к спонтанному амилоидогенезу 

[108]. Например, амилин у мышей не амилоидо-

генный, а у людей образует амилоидные отложения 

и, таким образом, участвует в развитии диабета 

2-го типа [78]. Процессинг белка-предшественника 

амилоида-β у мышей не приводит к амилоидоген-

ным фрагментам, принимающим участие в разви-

тии болезни Альцгеймера, а у человека — приводит 

[93]. Получается, что повышенная амилоидоген-

ность — обратная сторона некоторого функцио-

нального преимущества.

Примечательно, что транстиретиновый ами-

лоидоз является основной причиной смерти лю-

дей старше 110 лет [15]. Таким образом, накопле-

ние амилоидных отложений может быть вариантом 

процесса, который в конечном счете приводит 

к смерти. Но возраст, когда количество амило-

идных отложений достигает степени, вызываю-

щей смерть, обычно выходит за пределы возраста, 

достигаемого даже в самых благоприятных услови-

ях. В любом случае, склонность белков к мисфол-

дингу, агрегации и амилоидогенезу усиливается их 

неферментативными (параметаболическими) мо-

дификациями [7, 110, 117].

Выводы и вызовы

Предложено обобщать весь спектр эндогенных 

повреждений, возникающих в любой живой си-

стеме, в представлении о ее несовершенстве [26]. 

Действительно, никто в мире несовершенен и ни-

что несовершенно, а значит биологические струк-

туры, процессы и молекулы, которые в них уча-

ствуют, тоже несовершенны. Это несовершенство 

приводит к многочисленным вредоносным (delete-

rious) эффектам, которые производят в организме 

растущий со временем «deleteriome» [27] (как бы 

это по-русски — бардак?). Он-то и есть причи-

на старения. Но если стремиться к обобщениям, 

то почему надо останавливаться именно на этом? 

Ведь можно зайти еще дальше: «Все, что имеет на-

чало, имеет конец. Примите это, и будет вам сча-

стье» (Будда). Однако же остается вопрос, есть ли 

разница, хотя бы в этом отношении, между живы-

ми телами и неживыми механизмами. Автомобили, 

например, изготавливаются из далеко несовершен-

ных материалов и зачастую совершенно кривыми 

руками, и зависимость вероятности отказов от воз-

раста у них очень похожа на ту, что имеет место 

у людей [115].

Параметаболическая теория определяет это 

различие тем, что выводит причину старения из об-

мена веществ, а это существенный признак жи-

вых систем, отличающий их от неживых.

Со своей стороны, теории на более низком 

уровне обобщения привлекательны тем, что пря-

мо внушают практические рекомендации. Сво-

бод норадикальная теория предлагает для борь-

бы со старением ингибиторы свободнорадикальных 

реакций, в том числе антиоксиданты [47, 101], 

теория карбонильного стресса — разрушение 

продуктов глубокого гликирования макромолекул 

(Advance Glycation End Product (AGE) breakers) 

[2]. Еще более внушительны теории запрограмми-

рованного старения [29]. И вправду, что еще мо-

жет внушить мысль о необходимости поддержи-

вать науку финансами, если не посул затормозить, 

а то и вовсе перепрограммировать наоборот про-

грамму старения?

А параметаболическая теория — что она вну-

шает? Во-первых, из нее следует, что химиче-

ские реакции между метаболитами, в том числе 

включенными в состав макромолекул, и есть то, 

что можно квалифицировать как первичную дви-

жущую силу старения. Если этой силе есть куда 

быть приложенной, а это медленно обновляемые 

компоненты организма, больше ничего для старе-

ния не нужно, оно будет происходить непременно. 

Это не значит, что в механизмах старения не может 

быть ничего другого, но чем бы это другое ни было, 

оно лишь дополнит или модифицирует то, что ле-

жит в основе старения. Даже в программе старе-

ния, если таковая существует, скорее будет ис-

пользовано то, что не надо изобретать, потому что 

оно и так есть. Причем в любом случае оно будет 

действовать в течение всего срока жизни, отведен-

ного программой, и таким образом будет постепен-

но ухудшать состояние организма, помимо всякой 

программы, прямо доводящей до смерти.

Движущая сила старения, складывающая-

ся из множества параметаболических процессов, 

действует в организованной системе и, соответ-

ственно, распространяет свои эффекты по кана-

лам, определенным этой организацией. Например, 

высокая склонность биогенных аминов к ауто-

окислению, которое сопровождается образовани-

ем токсичных продуктов [4, 30, 45, 125], будет реа-

лизоваться не где попало, а там, где эти соединения 

есть, а это, в первую очередь, катехоламинергиче-

ские нейроны, принимающие участие в регуляции 

нейроэндокринных функций. Селективное выми-

рание таких нейронов в соответствующих струк-
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турах мозга сопровождается изменениями в функ-

ционировании эндокринных желез, которые от них 

зависят. Если секреторная активность тормозится 

при участии катехоламинергических нейронов, ре-

зультатом будет усиление реальной секреторной 

активности, даже если максимальная способность 

к производству секретируемого гормона снижается 

[32, 34]. Так, параметаболическая теория создает 

общую основу для объяснений, почему мы старе-

ем (потому что таковы химические свойства того, 

из чего мы состоим) и как мы стареем (так, как 

химические свойства того, из чего мы состоим, реа-

лизуются в условиях нашего организма), то есть 

для эволюционных и физиологических теорий ста-

рения. Причем в предлагаемом объяснении упоря-

доченных изменений, происходящих по мере старе-

ния, нет и следа телеологии.

Однако же любое, казалось бы, конечное объ-

яснение имеет обратную сторону: исследователям 

не нужны ответы, а нужны вызовы, стимули-

рующие дальнейшие исследования и их финанси-

рование.

Вызовом, с позиций параметаболической тео-

рии, являются результаты метаболомных иссле-

дований, которые демонстрируют специфические 

для старения (и связанных с ним заболеваний) 

изменения в паттернах и уровнях низкомолекуляр-

ных компонентов организма [14, 16, 24, 50, 70]. 

Анализ результатов этих исследований основан 

на существующих метаболических базах данных 

и моделях, например [12, 111, 119]. Однако эти 

ресурсы разработаны в рамках парадигмы «ген–

фермент–метаболит» и поэтому ограничены ис-

тинными метаболитами. В то же время, многие 

параметаболические продукты, такие как пред-

ставленные в таблице и рассмотренные в ряде пу-

бликаций [32, 33, 35, 72], не нашли места в этих 

базах данных, хотя известны участием в развитии 

проявлений старения. Так что неудивительно, что 

в результатах метаболомного анализа есть неиден-

тифицированные пики. Они-то и могут относить-

ся к продуктам процессов, составляющих движу-

щую силу старения.

Еще один вызов — дополнение вывода об ан-

тагонистической плейотропии гена в том смысле, 

какой следует из параметаболической теории, 

экспериментальным подтверждением. Суть вы-

зова в том, что мутация или полиморфизм, осла-

бляющий действие гена, продукт которого играет 

необходимую роль в метаболизме, сделает прак-

тически невозможным проверку побочных по-

следствий действия этого гена на поздних сроках 

жизни, поскольку такие изменения, скорее всего, 

будут летальными или приводящими к тяжелой па-

тологии. Примером может быть фермент альдола-

за В, действие которого вносит вклад в образова-

ние МГО и таким образом подпадает под понятие 

об антагонистической плейотропии в параметабо-

лическом смысле. Но наследственная недостаточ-

ность этого фермента у людей приводит к смерти 

в младенчестве (см. [90]), в отличие от недоста-

точности рецепторов гормона роста, которая при-

водит всего лишь к карликовости в сочетании с по-

вышенной резистентностью к неоплазии и диабету 

[69].

В целом параметаболическая теория предлага-

ет общую основу и интерфейс для теорий различ-

ных аспектов старения. Чего она не предлагает, 

так это столько оптимизма, сколько хотелось бы 

на первый взгляд. Выходит, что иметь дело со ста-

рением — это больше, чем взломать программу, 

выработанную в эволюции для ограничения сро-

ков жизни, или избавиться от случайных ошибок, 

пропущенных естественным отбором, который, 

как следует из эволюционных теорий старения, за-

нят оптимизацией физиологических и экологиче-

ских балансов. Бороться со старением — значит 

бороться с химическими основами жизни. Ни одна 

отдельная мера не может значительно повлиять 

на все множество параметаболических процессов, 

многие из которых имеют общие мишени, так что 

ослабление одного освобождает место для друго-

го. Поэтому радикальная перестройка внутренних 

и внешних отношений, которые определяют нор-

му реакции организмов данного вида, такую как 

на ограничение энергетической ценности питания, 

не может быть достигнута отдельным вмешатель-

ством, даже если оно нацелено на узел метаболи-

ческих и/или генных взаимодействий, такой как 

c-myc [51] или mTOR [77]. Потребовались мил-

лионы лет для перехода паттернов выживаемости 

от свойственных обезьяне до свойственных чело-

веку. Более податливы простым манипуляциям, 

включая экспериментальную эволюцию, более про-

стые организмы уже потому, что в них надо мень-

ше чего перестраивать. Вероятно, поэтому подходы 

к увеличению продолжительности жизни и сниже-

нию скорости старения, оказавшиеся эффектив-

ными в применении к круглым червям и плодо-

вым мушкам, дают гораздо менее впечатляющие 

результаты в применении даже к мышам, не говоря 

уже о людях.

Также надо иметь в виду, что увеличение про-

должительности жизни не обязательно означает за-
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медление старения. Во многих экспериментах меры, 

заявленные как действующие против старения, 

приводили к увеличению исходной или текущей 

жизнеспособности, а не к замедлению старения. 

Что до людей, то двукратное возрастание ожидае-

мой продолжительности жизни, достигнутое с на-

чала прошлого века, связано со снижением неза-

висимой от возраста смертности, тогда как вклад 

замедления старения, если даже он и есть, что со-

мнительно, крайне незначителен [37, 49, 88].

Такие выводы выглядят разочаровывающи-

ми. Но они, однако, предлагают ободряющее, 

хотя и плохо торгуемое, отношение к достигну-

тым скромным, если вообще хоть каким, успехам 

в борьбе со старением. Отсутствие успехов может 

быть причиной уныния, если относить неуспех 

на счет собственной неспособности (лень, не-

домыслие, косность…) делать то, что на самом 

деле сделать легко (если сообразить, как), с огра-

ничениями, наложенными эволюцией на биохи-

мию человека по случайному недосмотру. Однако 

же, чтобы у человека, в сравнении с другими при-

матами, старение стало столь же пренебрежимо не-

значительным (negligible senescence — ага?), как 

у голого землекопа в сравнении с другими грызу-

нами [67, 99], надо преобразиться полностью — 

жить и выглядеть, как самка голого землекопа. 

Кому это надо, и кто это выдержит?

Это не значит, что геронтология скатилась 

к схоластическим упражнениям ради упражнений. 

Вни кание в базовые механизмы старения помо гает-

таки находить новые терапевтические подходы, ко-

торые при изучении конкретного заболевания оста-

лись бы незамеченными. Примером может служить 

история ресвератрола. Да, она не кульминировала 

в создании таблетки против старения, но продол-

жается патентованием все новых лекарств против 

распространенных заболеваний, каких как диабет 

пожилых [73].

В этом отношении уместны две цитаты из пу-

бликаций, разнесенных по времени на 60 лет. В не-

давней статье под названием «Принципы альтер-

нативной геронтологии» [9] отмечается: «Как 

биологическая наука, геронтология в настоящее 

время получает сильную поддержку не по трансцен-

дентальным соображениям, а потому что возраст-

ная структура популяций в развитом обществе соз-

дает социальные и экономические проблемы… 

Основная задача таких исследований — снижение 

издержек постарения населения. Следовательно, 

цель геронтологии состоит в предотвращении наи-

более опустошительных проявлений старения. 

Другими словами, задача геронтологии не в том, 

что растянуть максимальную продолжительность 

жизни за пределы, характерные для данного вида. 

Но именно этим, к великому сожалению, экспери-

ментальная геронтология и занята». Вторая цитата 

взята из классической статьи Дж. Уильямса [118]: 

«Такие выводы всегда разочаровывают, но у них 

есть желательные следствия в смысле перенаправ-

ления исследований туда, где они могут быть пло-

дотворными».
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WHY AND HOW DO WE AGE? — A SINGLE ANSWER TO THE TWO QUESTIONS

N. N. Petrov National Medical Research Center of Oncology, 68 Leningradskaya srt., Pesochnyi, St. Petersburg 
197758, e-mail: lxglbv@rambler.ru

The chemical properties of compounds involved in metabolic processes, even the core ones, such 
as glycolysis and Krebs cycle, are not limited to what is realized via enzymatic reactions, because the 
properties include the abilities to form spontaneously covalent bonds with other compounds, incuding 
those incorporated in macromolecules. The effects of the gene that codes for an enzyme, which catalyzes 
the formation of a metabolite, which features such extra properties, may be regarded as antagonistically 
pleiotropic. The effects that are realized via the product of the reaction catalyzed by the enzyme coded 
by a gene are required for current viability. The effects that are mediated by the spontaneous formation 
of covalent bonds between the same product and slowly renewable macromolecules will be increas-
ingly deleterious with increasing time of their accumulation provided by the positive effects. Thus, the 
antagonistically pleiotropic effects are not late-acting, as it is commonly believed, but rather they are 
cumulative. Since these effects are inseparable from metabolism, they may be labeled “parametabolic”. 
The driving force produced by these effects is suffi cient for aging to take place in any system that ex-
ists due to metabolic processes therein and proliferate due to information stored by components featuring 
much slower turnover compared with that of metabolites. Thus, we age because of the chemical proper-
ties of our constituents and do it so as it is determined by these properies realized within conditions of our 
bodies. Aging is neither a direct product of evolution (such as a program that determines the span of life), 
nor a byproduct (a delayed payment for current advantages). Aging results from limitations that the im-
manent physicochemical properties of metabolites impose on the capabilities and outcomes of evolution 
by natural selection, and this is what distinguishes aging from the tear and wear of inanimate objects.

Key words: aging, evolution, metabolism, organic chemistry
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В статье рассмотрены проблемы поколенче-
ского взаимодействия в сферах труда и внетрудо-
вой сфере в контексте реализации идеи создания 
общества для всех возрастов. Представлены ре-
зультаты измерения межпоколенческих отноше-
ний с использованием социологических методов. 
Попытка измерить межпоколенческие отношения 
была реализована в ходе экспертного опроса, 
проведенного авторами в 2016 г. в рамках проек-
та №16-02-00495 «Человеческий капитал старших 
поколений: сбережение и использование», под-
держанного РГНФ/РФФИ. Изучены тенденции ис-
пользования и трансформации феномена наставни-
чества, в том числе и в направлении формирования 
разновозрастных трудовых коллективов. Также 
установлены факты тяготения населения старшего 
возраста к разновозрастному внетрудовому обще-
нию. Определены человеческие качества старшего 
поколения, являющиеся наиболее важными для 
передачи детям и молодежи.

Ключевые слова: общество для всех возрастов, 
население старшего возраста, молодое поколение, 
взаимодействие поколений в трудовой сфере, на-
ставничество, взаимное наставничество, поколен-
ческое взаимодействие во внетрудовой сфере

Исходным для всех последующих рассужде-

ний мы выбрали тезис о выраженном старении 

населения планеты. В докладе «World Population 

Ageing 1950–2050» (2015) [40, 41] Отдела наро-

донаселения ООН утверждается: «Темпы процес-

са старения населения являются беспрецедентны-

ми, не имеющими аналогов в истории человечества. 

<…> Старение населения носит долговременный 

характер. <…> тенденция старения населения, 

в основном, необратима <…>». Действительно, 

если в 2015 г. на Земле проживал 901 млн чело-

век старше 60 лет, то, согласно прогнозу ООН, 

к 2030 г. их будет 1,4 млрд, к 2050-му — 2,1 млрд, 

то есть к середине текущего столетия в мире ожи-

дается увеличение числа людей 60 лет и старше бо-

лее чем в 2 раза.

И еще одна выдержка из того же доклада: 

«Процесс старения населения является глобальным 

явлением, затрагивающим всех без исключения: 

мужчин, женщин и детей. Неуклонное увеличение 

доли людей старших возрастных групп в составе 

населения стран как в абсолютном выражении, так 

и по отношению к населению трудоспособного воз-

раста непосредственно сказывается на лежащих 

в основе любого общества принципах справедливо-

сти и солидарности между поколениями и внутри 

поколений».

Эта мысль — солидарности поколений, улуч-

шение взаимопомощи и взаимопонимания между 

ними активно продвигается сегодня в мировом со-

обществе. Более того, она получила свое воплоще-

ние в идее создания общества для всех возрастов 

как одном из способов реакции общества на устой-

чивый тренд к его постарению.

Впервые Концепция общества для людей всех 

возрастов была провозглашена сравнительно не-

давно — в 1995 г. в качестве темы Между народ-

ного года пожилых людей [38, 39]. Кон цепция 

исходит из четырех ключевых подходов: инди-

видуальное развитие на протяжении всей жизни; 

отношения между поколениями; взаимосвязь ста-

рения населения и его развития; и положение по-

жилых людей.

На II Всемирной ассамблее по проблемам ста-

рения (2002 г.) в качестве реакции мирового сооб-

щества на возможности, проблемы и перспективы, 

связанные со старением населения, и способа со-

действия развитию общества для всех возрастов 

[19] был принят Мадридский международный 

план действий по вопросам старения [16].
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Проблема отношений между поколениями 

включена ООН в число пятнадцати глобальных 

проб лем современности. Между народ ный год мо-

лодежи (2010 г.) прошел под объявленным Гене-

ральной ассамблеей ООН девизом «Диалог и вза-

имопонимание между поколениями».

Еще позже, в документе «Венское заявле-

ние министров „Создание общества для людей всех 

возрастов: содействие повышению качества жизни 

и активной старости”» (2012 г.) [2], Концепция 

была развита и, в частности, были сформулирова-

ны политические цели в отношении создания обще-

ства такого рода. Они включали четыре блока:

•  поощрение более долгой трудовой жизни 

и поддержание работоспособности;

•  поощрение участия, недискриминации и соци-

альной интеграции пожилых людей;

•  поощрение и охрана достоинства, здоровья 

и независимости в пожилом возрасте;

•  обеспечение и укрепление солидарности меж-

ду поколениями.

Сообразно поставленным целям Европейской 

экономической комиссией ООН (ЕЭК ООН) 

была предложена совокупность показателей, по-

зволяющих (фактически и/или потенциально) 

измерить темпы продвижения того или иного госу-

дарства к обществу всех возрастов [25].

Все показатели этой системы объединены 

в пять блоков: блок демографических показателей; 

блок показателей, касающихся более долгой тру-

довой жизни; блок показателей, касающихся со-

циальной интеграции; блок показателей, связывае-

мых с состоянием здоровья и самостоятельностью; 

блок показателей, связываемых с межпоколенче-

ской солидарностью.

Показатели каждого из блоков отнесены 

к одному из трех уровней в зависимости от степени 

их концептуальной проработанности и регулярно-

сти сбора (и, по сути, определяют реальные и/или 

потенциальные возможности измерения).

Ввиду ограниченности допустимого объе-

ма статьи остановимся на блоке показателей, ха-

рактеризующих межпоколенческую солидарность 

(табл. 1).

Обратим внимание: из всех внесенных в пере-

чень показателей блока только один («Условия 

проживания») в настоящее время имеет концепту-

альное оформление и рассчитывается на регулярной 

основе. Именно факт концептуальной непрорабо-

танности стал для авторов той отправной точкой 

отсчета, которая послужила базой для поиска аль-

тернативных путей измерения и/или оценки со-

стояния межпоколенческих отношений.

Таблица 1

Вопросы, аспекты и показатели, выделяемые ЕЭК ООН и связываемые с межпоколенческой солидарностью

Вопрос Аспект Показатель Уровень*

Передача знаний 
между поколениями

Межпоколенческий диалог 
и обмен знаниями

Процентная доля пожилых людей, которые принимали 
участие в организованных программах наставничества 
и профподготовки в целях передачи знаний 
и опыта молодым работникам

3

Неоплачиваемый вклад 
пожилых людей

Оказание неофициальных 
услуг по уходу

Процентная доля населения, оказывавшего 
неоплачиваемые услуги по уходу своим детям и внукам

3

Процентная доля населения, оказывавшего 
неоплачиваемые услуги по уходу пожилым взрослым

3

Волонтерская работа Процентная доля населения, участвовавшего 
в волонтерской работе

3

Время, затраченное на неоплачиваемые 
виды деятельности вне своего домохозяйства

3

Участие в волонтерской работе 
в течение последних 12 мес

3

Межпоколенческие 
отношения

Межпоколенческое 
совместное проживание

Условия проживания 2

Межпоколенческие 
трансферты (внутри семьи 
и вне семьи)

Совершенные межпоколенческие трансферты 
(финансовые и нефинансовые)

3

* Уровень 1: концептуально проработанные показатели с согласованным международным определением, которые рассчитываются странами 
на регулярной основе. Уровень 2: концептуально проработанные показатели с согласованным международным определением, расчет которых 
производится странами еще нерегулярно. Уровень 3: показатели, в отношении которых еще предстоит установить международные стандарты 
и расчет которых производится странами нерегулярно.
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Результатом этих научных поисков стала по-

пытка измерить межпоколенческие отношения с ис-

пользованием социологических методов. Попытка 

была реализована в ходе экспертного опроса, про-

веденного нами в 2016 г. в рамках проекта № 16-

02-00495 «Человеческий капитал старших поколе-

ний: сбережение и использование», поддержанного 

РГНФ/РФФИ.

Анкета была разработана таким образом, 

что содержала вопросы (блоки вопросов), по-

зволяющие оценить все три поименованные 

в таблице вопроса: передача знаний между по-

колениями — через оценивание существующего 

положения с наставничеством (по крайней мере, 

со стороны старших поколений); неоплачиваемый 

вклад пожилых людей, а также межпоколенческие 

отношения — через совокупность вопросов, ха-

рактеризующих потребность пожилых в оказании 

(финансовой и иной) помощи разным возрастным 

и иным релевантным группам.

Осознавая многогранность и широту пробле-

матики, входящей в категорию «межпоколенческие 

отношения» (а это, помимо обозначенных, и во-

просы вовлечения пожилых в сферу труда и за-

нятости, включая квалификационные параметры 

занятости, а также лояльности к пожилым рабо-

тодателей; тема безвозмездного труда пожилых 

(волонтерство); гендерные вопросы в различных 

проявлениях; проблемы насилия в отношении по-

жилых и целый ряд других), приведем получен-

ные нами результаты в части, относящейся к двум 

аспектам — межпоколенческое взаимодействие 

в сфере труда и во внетрудовой сфере.

Так, в ходе исследования (равно как и цело-

го ряда других, например [5, 11, 27]) у работни-

ков старшего возраста установлено наличие вы-

раженной склонности к выполнению обучающих, 

воспитательных, сопровождающих, проверочно-

контрольных функций. В частности, более по-

ловины (56 %) опрошенных нами экспертов вы-

брали в качестве предпочтительного направления 

реализации имеющегося у них потенциала именно 

деятельность консультанта, эксперта, наставника. 

И это вполне согласуется с приведенными выше 

позициями международного сообщества, предлага-

ющего включить в число показателей межпоколен-

ческой солидарности (аспект «Межпоколенческий 

диалог и обмен знаниями») показатель «процент-

ная доля пожилых людей, которые принимали уча-

стие в организованных программах наставничества 

и профподготовки в целях передачи знаний и опы-

та молодым работникам» (см. табл. 1).

Между тем, в контексте темы наставничества 

необходимо отметить такую важную современную 

его особенность, как появление феномена взаим-

ного наставничества, представляющую собой со-

четание наставничества традиционного/прямого, 

реализуемого в рамках превалирующей сегодня 

постфигуративной культуры, и так называемого 

обратного, возникающего в рамках префигуратив-

ной культуры, при котором взрослые учатся у сво-

их детей, знания передаются от детей к родителям 

[17, 7], от младших поколений к старшим.

При этом обратное/взаимное наставничество 

предлагается рассматривать как современную фор-

му обучения в процессе работы и способ создания 

долгосрочных двухсторонних рабочих отноше-

ний между членами коллектива разного возраста 1.

В процессе обратного наставничества моло-

дые специалисты обучают своих коллег старшего 

возраста последним технологическим достижени-

ям, обращению с современными гаджетами, вводят 

их в курс современных трендов, а профессиона-

лы пенсионного возраста передают практический 

опыт решения рутинных рабочих проблем. В итоге, 

обе стороны (зрелое и молодое поколение) растут 

одновременно: одни — технически, другие — при-

обретая бесценный опыт решения текущих повсед-

невных вопросов.

Тем самым сочетание прямого и обратного видов 

наставничества как одна из форм поколенческого 

взаимодействия становится основой для создания 

разновозрастных коллективов, которые, в свою 

очередь, могут быть признаны реальным элемен-

том общества для всех возрастов.

Еще одним важным аспектом, характеризую-

щим взаимоотношения поколений в сфере труда, 

выступает наличие либо отсутствие конкуренции 

(как альтернатива сотрудничеству или взаимо-

действию) при занятии рабочих мест. Этот аспект 

не нашел своего отражения в предлагаемой ЕЭК 

ООН системе. Тем не менее, тема наличия при-

тязаний пожилых на рабочие места, которые по-

тенциально могут быть занятыми более молодыми 

работниками, довольно распространена в обще-

стве. Однако, как показывают различные иссле-

дования, этот негативный стереотип, бытующий 

в общественном мнении, не соответствует действи-

тельности. Так, например, согласно утверждениям 

В. Ю. Ляшка и С. Ю. Рощина: «Среди молодежи 

(работники в возрасте 20–24 лет) почти в 2 раза 

1 Формирование разновозрастных команд — это еще один приобре-
тающий сегодня актуальность тренд.
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выше доля экономистов и управленцев. Пожилые 

(люди 60–64 лет) в два раза чаще относятся к ка-

тегории „технарей” (заняты на предприятиях ма-

шиностроения, металлургии, энергетики, приборо-

строения, в компаниях по производству продуктов 

и непродовольственных товаров). Серьезный от-

рыв молодых от представителей „третьего возрас-

та” наблюдается в гуманитарных науках, IT и сфере 

обслуживания. Среди 60–64-летних работ ников 

больше дипломированных специалистов в обла-

сти образования, здравоохранения, строительства 

и сельского хозяйства» [15]. Или — в Отчете Меж-

дународного научно-исследовательского института 

по вопросам труда (2014): «Ограничение трудовой 

занятости среди людей старшего возраста не при-

водит к повышению доли занятости молодого насе-

ления. Отрицательная обратная связь между тру-

довой занятостью молодых и зрелых специалистов 

отсутствует: напротив, повышение занятости на-

селения старших возрастных групп приводит 

к увеличению занятости молодежи. А ограниче-

ние трудовой деятельности работников зрелого 

возраста никак не расширяет карьерные возмож-

ности для молодых соискателей» [30].

Между тем, очевидно, что межпоколенче-

ские контакты далеко не ограничиваются функ-

цией передачи накопленного старшим поколени-

ем опыта и знаний в рамках трудового процесса. 

Как правило, эти связи намного шире, и нередко 

представители более молодых поколений ждут 

от старших родственников и знакомых помощи 

в той или иной <альтернативной трудовой> сфере. 

Если мы обратимся к построениям группы между-

народных статистиков, то обнаружим этот аспект 

в разделе «Межпоколенческие отношения». Он 

реализуется через показатели «межпоколенче-

ские трансферты» и «межпоколенческое общение» 

(в семье и вне семьи).

Попутно акцентируем тот факт, что 

аспект меж поколенческого общения несет опреде-

ленную национальную специфику, которая выра-

жается в более тесном внутрисемейном общении: 

ведь российские семьи значительно чаще, неже-

ли европейские или американские, рассчитывают 

на содействие своих старших членов в ведении до-

машнего хозяйства, воспитании внуков, а также 

уходе за немощными и больными 1. Как правило, 

старшее поколение россиян воспринимает такое 

положение вещей как норму. И эта норма вполне 

укладывается в национальный менталитет, нацио-

нальные традиции.

Попытку нащупать пути раскрытия пробле-

матики межпоколенческих отношений эксперт-

ным способом мы предприняли через поставку во-

проса: «Если Вы помогаете кому-либо, то делаете 

это…» (табл. 2).

Как можно видеть из данных табл. 2, катего-

рически отказывают в помощи ближним только 

2,3 % опрошенных. Остальные, а это 97,7 %, так 

или иначе готовы ее предоставить. Подавляющее 

большинство (75 %) респондентов заявили, что 

делают это регулярно и охотно, еще двое из каж-

дых пяти экспертов (18,2 %) — по особому слу-

чаю или иногда.

Далее логичным образом возникает вопрос 

о тех формах и адресатах помощи, которую стар-

шие родственники, старшие товарищи и/или зна-

комые могли бы предоставлять более молодым 

(табл. 3).

Как удалось установить, отношение старшего 

поколения к предложенным для оценивания <от-

дельным> группам населения в части оказания им 

помощи 2 имеет видимые различия 3.

Так, активнее и энергичнее всего пожилые люди 

помогают своей семье и родным. Первое место 

1 В приведенной выше предлагаемой международной сис теме ее 
разработчики попытались этот фактор отразить через показатели 
«Процентная доля населения, оказывавшего неоплачиваемые услу-
ги по уходу своим детям и внукам» и «Процентная доля населения, 
оказывавшего неоплачиваемые услуги по уходу пожилым взрос-
лым». Хотя в данном случае можно говорить о частичном <условно-
формализованном> пересечении двух аспектов рассматриваемой си-
стемы показателей — «Оказание неофициальных услуг по уходу» 
и «Межпоколенческие трансферты».
2 Подобная постановка вопроса в проведенном исследовании является 
оригинальной, не имеющей аналогов.
3 Что вполне согласуется с результатами, полученными, например, 
В. А. Куштаниной [14].

Таблица 2

Распределение ответов на вопрос: 
«Если Вы помогаете кому-либо, то делаете это…»

Ответ  % от суммы ответов

Регулярно и охотно 75

Иногда по особому случаю 11,4

Иногда, если есть желание 6,8

Редко, если очень просят 4,5

Практически никогда 2,3

Всего 100
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в списке возможных форм 

вспомоществования заняла 

денежная поддержка: такой 

вид содействия используют 

8 из каждых 10 (78,1 %) 

опрошенных нами экс-

пертов. За финансовой помо-

щью следуют такие ее формы, 

как способность и возмож-

ность выслушать собесед-

ника (30,2 %), оказать по-

мощь своим трудом 1 (25,8 %) 

и дать требуемый совет 

(25,3 %) 2. В целом, как по-

казывают данные табл. 3, 

именно первая выделенная авторами группа (се-

мья и родные) вызывает у старших членов обще-

ства наибольшую приязнь (на нее приходится явно 

большая, нежели в других графах, доля ответов 

по всем предложенным позициям). Очевидно, 

что во многом это можно объяснить сужающимся 

по мере увеличения возраста кругом общения и кон-

центрацией внимания пожилых именно на наиболее 

близких людях. Впрочем, это явление вненацио-

нально. Британский социолог С. Арбер отмечает: 

«Забота о детях и внуках, по определению, пред-

ставляет собой нисходящий поток ресурсов по ухо-

ду и воспитанию от одного поколения к другому. 

<…> неформальная забота о людях старшего 

возраста либо осуществляется одним и тем же по-

колением между супругами (иногда братьями и се-

страми или друзьями), либо представляет собой 

восходящий поток от среднего (или младшего) по-

коления» [1].

К сходным выводам пришли и отечественные 

исследователи. В частности, Д. О. Попова, ана-

лизируя вторую волну (2007 г.) масштабного па-

нельного социально-демографического обследова-

ния «Родители, дети, мужчины и женщины в семье 

и обществе» (РиДМиЖ), указала: «В отношении 

направленности межпоколенческих трансфер-

тов молодые люди поддерживают идею о том, что 

взрослые дети должны заботиться о престарелых 

родителях, но не согласны с тем, что родители 

должны помогать взрослым детям. Люди старше-

го поколения по этому вопросу придерживаются 

противоположного мнения» [22, 24].

1 То, что в вышеприведенной системе названо «межпоколенны-
ми трансфертами (внутри семьи)».
2 То, что в вышеприведенной системе обозначено как «межпоколен-
ческие диалоги».

Возвращаясь к проведенному авторами ис-

следованию, отметим, что следующей по степени 

близости и лояльности оказалась группа «друзей, 

знакомых, таких же пенсионеров». Наибольшее 

количество ответов (37,5 %) по этой группе при-

шлось на позицию готовности пожилых людей 

помочь собратьям по релевантной группе «чем-

то еще», помимо предложенных авторами заданных 

вариантов ответов. Оказалось, что это — потреб-

ность поделиться со своими друзьями и знакомыми 

<пенсионного же возраста> накопленными «зна-

ниями по преодолению кризиса». С некоторой до-

лей условности можно предположить, что в понятие 

кризиса опрошенные включали не только периоди-

чески возникающую макроэкономическую ситуа-

цию, но и различного рода личностные проблемы: 

болезни, материальные трудности, утрату близких 

и проч. Более 1/
4
 (26,4 %) представителей стар-

шего поколения готовы выслушать своих пожилых 

друзей и знакомых-пенсионеров. О желании дать 

им подходящий совет сообщил каждый 4–5-й 

(22,9 %) респондент.

Что касается отношения старшего поколения 

к молодому, то 1/
3
 (33,3 %) экспертов не видит 

каких-либо форм и видов потенциально возмож-

ной помощи. Каждый пятый (20,5 %) возрастной 

работник готов при необходимости что-то посове-

товать своему молодому коллеге или проконсуль-

тировать его, и почти столько же (18,9 %) — вы-

слушать его.

Как показал опрос, в наименьшей степени 

на пожилых может рассчитывать среднее поколе-

ние 3: об этот свидетельствуют минимальные зна-

чения по соответствующему столбцу табл. 3, осо-

бенно в ответах, касающихся помощи среднему 

3 При этом под средним поколением понимаются лица, не относящие-
ся к семейному кругу.

Таблица 3

«Чем, по Вашему мнению, Вы можете быть полезны…» 
(отметьте, пожалуйста, по каждой строке), %

Параметр
Своей семье, 
родным

Друзьям, знакомым, 
таким же как Вы 
пенсионерам

Среднему 
поколению

Молодому 
поколению

Обществу 
в целом

Советом 25,3 22,9 18,1 20,5 10,8

Деньгами 78,1 6,3 3,1 6,3 3,1

Своим трудом 25,8 14,5 9,7 12,9 21,6

Умением 
выслушать 

30,2 26,4 13,2 18,9 7,5

Чем-то еще 12,5 37,5 12,5 12,5 25

Ничем не могу 16,7 16,7 16,7 33,3 16,7
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поколению трудом (9,7 %) и деньгами (3,1 %). 

В лучшем случае оно может получить от старших 

<более или менее полезный> совет (18,1 %).

Попутно отметим: если анализировать табл. 3 

по горизонтали, то внимание на себя обращает 

резкий разброс мнений относительно векторов на-

правления финансовых трансфертов. Так, в наи-

большей степени пожилые люди готовы направлять 

их в семью и близким людям (78,1 %), в наимень-

шей — молодому поколению и друзьям (по 6,3 %) 

и совсем минимально — среднему поколению и об-

ществу в целом (по 3,1 %). Косвенное указание 

на направленность денежных трансфертов от по-

жилых к молодым поколениям находим в статье 

А. И. Пишняк, О. В. Синявской и А. О. Тындик, 

написанной по материалам РиДМиЖ: «…за-

работная плата позволяет <работающим> пен-

сионерам <…> увеличивать собственное потре-

бление и помогать в большей степени зависящим 

от ситуации на рынке труда детям и внукам» [21] 1. 

В другом, более раннем источнике, подготовленном 

по итогам 1-й волны РиДМиЖ (2004) [20], при-

водится цифра, характеризующая вовлеченность 

российских домохозяйств различных типов в меж-

семейные денежные трансферты — 18,3 %. Более 

детальное ее рассмотрение позволило авторам уста-

новить, что максимальная доля денежных средств 

в рамках этих трансфертов перемещалась в двух 

направлениях: 83,1 % — из домохозяйств, состоя-

щих из пенсионеров, к младшим родственникам 

и 78,5 % — по обратному маршруту.

Относительно предложенной нами для оцени-

вания градации «Общество в целом» сложи-

лась следующая картина. Максимальная доля 

опрошенных (21,6 %) выбрала в этой градации 

вариант ответа, констатирующий полезность стар-

шего поколения обществу «своим трудом», и — 

эта позиция была дополнена каждым четвертым 

(25 %) опрошенным — вариантом «знаниями».

Еще одним немаловажным обстоятельством 

была замена одним из респондентов слова «обще-

ство» в ответе на слово «Родина». Полагаем, что 

эту ремарку следует рассматривать как свиде-

тельство высокого патриотизма и ответственно-

1 Та же картина в отношении семейных трансфертов наблюдается 
и в экономически развитых государствах: «Большое исследование 
в Европе и Северной Америке показало, что сильнее всего выделя-
ются нисходящие финансовые потоки от родителей во втором поко-
лении (или в третьем поколении) к детям (родителям в первом поко-
лении) и внукам [1, с. 63 со ссылкой на 31, 32, 33]», а также [34–37]. 
К тем же выводам пришел и целый ряд отечественных исследовате-
лей [например, 4–6, 9, 11, с. 65–68; 18, 23, 26, 28].

сти старших членов российского общества. Это, 

без сомнения, отражает специфику именно совре-

менного старшего поколения как продукта военно-

го и послевоенного советского воспитания. Одной 

из характеристических 2, ключевых установок этого 

поколения было и, без сомнения, остается прева-

лирование общественного над личным («раньше 

думай о родине, а потом о себе»).

Именно стремление отдавать, быть полезны-

ми для других, для общества составляет важное 

и очень ценное свойство пожилых людей. В нем 

кроется мощный потенциал человеческого капи-

тала старших поколений, и этот потенциал должен 

быть не только сохранен, но и использован на благо 

всего общества.

Еще одним аспектом, также относящимся 

к категории «межпоколенческих диалогов» (в тер-

минологии статистиков ЕЭК ООН), нам пред-

ставляется собственно процесс общения. В своем 

исследовании мы подошли к рассмотрению этого 

аспекта на многокритериальной основе. Насколько 

это возможно, постарались выстроить вопрос 

не строго по одному только возрастному критерию, 

но и отчасти по более широкой группе признаков, 

выделив несколько потенциальных групп обще-

ния. Распределение ответов респондентов на во-

прос о предпочитаемой пожилыми группе обще-

ния в порядке убывания их значимости приведено 

в табл. 4.

Результаты ответов на этот, также имеющий 

оригинальную формулировку, вопрос оказались 

весьма интересны. В частности, удалось устано-

вить, что российские пожилые (по крайней мере, 

достаточно высокообразованные их представите-

ли) в плане общения весьма редко тяготеют к своей 

возрастной группе: это менее 1/
3
 (29,2 %) опро-

шенных, если суммировать ответы «…близкие 

Вам по возрасту». В большей степени (а это более 

70 % ответов) они ориентированы на другие воз-

растные группы. Это указывает на то, что старшее 

поколение со своей стороны стремится оставаться 

включенным в систему межличностных связей, 

в которую входят представители разных поколе-

ний. Кроме того, респонденты не хотят ограничи-

вать свой круг общения семьей (хотя такая прак-

тика очень распространена среди населения 

пенсионного возраста), этот вариант ответа выбра-

2 Демограф С. Щербов ввел в научный оборот характеристический 
подход к понятию старения, подразумевая под этим неправомер-
ность сравнения людей одного возраста в разных странах или в раз-
ные отрезки времени (см. [8]).
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ли всего лишь 15 % (если объединить два группы 

ответов «родственники, близкие Вам по возра-

сту» и «родственники разного возраста»).

Результаты, сгруппированные по другим пред-

ложенным критериям, также оказались неожи-

данно впечатляющими: им принадлежат в нашем 

небольшом рейтинге два первых места. Так, пер-

вую строку в круге предпочтительных коммуни-

каций старших членов общества заняли коллеги 

по интересам разного возраста: на это указал один 

из каждых пяти (18,6 %) респондентов 1. Сравним: 

на желание общаться с коллегами по интересам, 

близкими по возрасту, указали в 2,5 раза мень-

ше респондентов. Мы склонны трактовать такой 

результат как вновь выявленный и противореча-

щий традиционному подходу к формированию для 

пожилых специализированных объектов социаль-

ной сферы — специальных клубов, мест проведе-

ния досуга. Речь должна вестись о коммуникациях 

в разновозрастной среде. Соответственно, этот ре-

зультат влечет за собой два дополнительных взаи-

мосвязанных аспекта. Во-первых, необходимость 

дополнительного изучения этой вновь выявленной 

проблемы, а во-вторых — по результатам исследо-

вания — учет предпочтительных векторов органи-

зации досуга в социальной политике, объединяю-

щей интересы и потребности населения различных 

возрастных групп, включая и улучшение информи-

рования заинтересованных лиц об уже существую-

щих возможностях. Попутно отметим аналогич-

ный, трехкратный, разрыв в ответах по параллели 

общения с «родственниками разного возраста» — 

11,5 % и с «родственниками близкого возраста» — 

3,5 %.

Вторую строку рейтинга по степени важно-

сти (ответ выбрали 14,2 % экспертов) для обще-

ния заняли коллеги респондентов или, как было 

обозначено в варианте ответа, «представите-

ли одной с Вами специальности/профессии». 

Высокое положение этой категории лиц в рейтинге, 

по нашему мнению, в определенной мере опосредо-

ванно указывает на потребность граждан старших 

поколений так или иначе сохранить себя в профес-

сиональном сообществе. Продолжая эту мысль, 

можно добавить, «где наибольшую пользу они мо-

гут принести в качестве кураторов, наставников, 

консультантов».

В то же время, не следует забывать, что в об-

щественном представлении старшее поколение вос-

1 Хотя важно напомнить, что при проведении опроса мы отдавали 
предпочтение еще работающим экспертам.

принимается как носитель традиционных ценностей 

и установок, как связующее звено в цепи поколе-

ний. Именно в этом контексте экспертам был пред-

ложен вопрос относительно человеческих свойств 

и качеств, которые представители старшего поко-

ления считают важным передать молодым (каче-

ства представлены в порядке убывания их значи-

мости), табл. 5.

Как видно из данных табл. 5, безуслов-

ным лидером среди качеств старшего поколения, 

подлежащих передаче молодым, эксперты счита-

ют являющееся по своей сути базовым стремление 

к честному и добросовестному труду. Так полагают 

почти 2/
3
 (65,9 %) опрошенных. На неоспоримую 

первостепенность этого указывает и ряд социоло-

гических исследований, выявивших выраженные 

деформации в части трудовых ориентиров молодо-

го поколения (например [12, 13, 29] и др.).

Необходимость формирования у молодежи 

установок на постоянное саморазвитие в комплек-

се с творческой самореализацией отметили трое 

из каждых пяти (59,1 %) респондентов. Очевидно, 

что именно сочетание непрерывного пополнения 

знаний и их отдача в процессе творчества пред-

ставляет собой основу востребованности и конку-

рентоспособности молодых людей на рынке труда 

в течение длительного времени.

Эти две названные выше позиции, получившие 

поддержку более половины экспертов, могут быть 

Таблица 4

К какой группе общения Вы тяготеете сегодня 
в большей степени? (можно выбрать несколько 

вариантов ответа)

Группа общения
 % от суммы 
ответов

Коллеги по интересам различного возраста 18,6

Представители одной с Вами специальности/ 
профессии

14,2

Родственники разного возраста 11,5

одного с Вами возраста или близкого 
к нему возраста

10,6

Друзья, соседи, знакомые, близкие Вам 
по возрасту

8

Друзья, соседи, знакомые разного возраста 8

Представители среднего возраста 8,8

Молодежь 8

Коллеги по интересам, близкие Вам 
по возрасту 

7,1

Родственники, близкие Вам по возрасту 3,5

Иное 1,8

Всего 100
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объединены в одну группу и определены как важ-

нейшие с точки зрения пожилых.

Почти половину (45,4 %) мнений набрало 

и такое качество, как «любовь к книге и чтению, 

знанию русского литературного языка». И это дей-

ствительно актуально в эпоху тотального погруже-

ния молодежи в виртуальное пространство, сопро-

вождаемое замещением классического русского 

языка на всевозможные интернет-мемы, эмодзи, 

стикеры, «олбанский» язык.

Во вторую по значимости группу человече-

ских свойств и качеств, которые надлежит пере-

дать молодому поколению, вошли, по мнению тре-

тьей части экспертов, три позиции: «стремление 

к познанию духовных традиций национального са-

мосознания россиян. Интерес к культурному на-

следию и истории России, …», «стремление к по-

ниманию и умению ценить искусство и культуру» 

и «стремление беречь и сохранять природу».

Так, около 30 % респондентов высказались 

за важность передачи старшими товарищами мо-

лодому поколению таких человеческих качеств, как 

умение ценить и понимать русскую и мировую 

культуру (31,8 и 29,5 % соответственно). Однако 

при этом воспитание интереса молодого поколения 

к национальным и этнокультурным традициям по-

лучило только 20,5 % голосов. В эту же группу, 

исходя из доли полученных ответов (27,3 %), мо-

гут быть отнесены и потенциально закладываемые 

у молодежи эколого-ориентированные установки.

Следующую по значимости [получившую по-

рядка 1/
5
 (20,5–22,7 %) голосов экспертов] груп-

пу составили три довольно разнородные качества: 

«стремление к вовлечению в сферу дополнительно-

го образования», «стремление к участию в граж-

данской и политической жизни» и «интерес к на-

циональным и этнокультурным традициям».

И особняком, отдельно стоящей, замыкаю-

щей список строкой, набравшей минимальные 

13,6 % поддерживающих мнений экспертов, ока-

залось стремление к участию в просветительской, 

патриотической и военно-патриотической работе.

Подобное распределение мнений в нижней ча-

сти списка может быть расценено либо как невос-

полнимо утраченные к текущему моменту аспекты 

воспитания молодежи, либо как осознание населе-

нием старшего возраста появления нового поко-

ления с иными, принципиально отличными цен-

ностями и установками (обратим внимание: часть 

привлеченных авторами экспертов являлись/

являются преподавателями высшей школы и об-

ладали в недавнем прошлом/обладают на момент 

опроса реальным опытом общения с молодыми). 

Вероятно, возможны и иные трактовки. И это, 

без сомнения, требует дополнительного изучения.

Из числа дополненных респондентами к переч-

ню предложенных авторами суждений выделим 

«наличие совести и дух коллективизма», а также 

ремарку: «вернуть образование Российской импе-

рии». Очевидно, что последнее суждение отража-

ет мнение эксперта относительно определенного 

Таблица 5

Распределение ответов на вопрос: «Какие человеческие качества старшего поколения Вы считаете наиболее важными 
для передачи детям и молодежи?» (можно выбрать несколько вариантов ответа)

Качества  % от числа опрошенных

Стремление к честному и добросовестному труду 65,9

Стремление к расширению своего кругозора, творческой самореализации, 
непрерывности образования

59,1

Любовь к книге и чтению, знанию русского литературного языка 45,4

Стремление к познанию духовных традиций национального самосознания россиян. 
Интерес к культурному наследию и истории России, реставрационным и археологическим работам, 
изучению фольклора и народного творчества

31,8

Стремление к пониманию и умению ценить искусство и культуру 29,5

Стремление беречь и сохранять природу 27,3

Стремление к вовлечению в сферу дополнительного образования (в том числе по видам искусств, 
научно-технического творчества, природоведения, краеведения и т. п.)

22,7

Стремление к участию в гражданской и политической жизни страны, региона, города и т. п. 22,7

Интерес к национальным и этнокультурным традициям 20,5

Склонности к просветительской, патриотической и военно-патриотической работе, 
в том числе на базе музеев, культурных центров, клубных учреждений 

13,6

Другие 13,6
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этапа развития отечественной системы образова-

ния как ключевого института, в котором у молоде-

жи закладывается система приоритетных жизнен-

ных ценностей и установок.

В целом же анализ данных, представлен-

ных в табл. 5, показал, что старшее поколе-

ние со своей стороны полностью готово к взаимо-

действию с поко лением молодым, и в том числе 

в части передачи ему накопленного жизненного 

опыта. Более того, оно вполне отчетливо представ-

ляет себе структуру и иерархию наличествующих 

у пожилых и долженствующих быть переданны-

ми по цепи поколений важнейших человече-

ских свойств и качеств.

Следует отметить, что в настоящее время 

в России предпринимаются реальные усилия, на-

правленные на создание в нашей стране общества 

для всех возрастов. Эти усилия имеют место как 

на уровне государства, так и на уровне граждан-

ского общества.

В частности, на государственном уровне в фев-

рале 2018 г. президентом РФ В. В. Путиным заяв-

лено о запуске программы развития наставничества 

«Билет в будущее» через вовлечение наставников 

в процесс ранней профориентации старших школь-

ников [3]. 5 марта 2018 г. президент РФ подписал 

указ об учреждении знака отличия «За наставни-

чество» [10].

На уровне гражданского общества инициати-

ва продвижения идеи общества для всех возрас-

тов с 2013 г. реализуется, например, Благо тво-

рительным фондом Елены и Генна дия Тим ченко. 

В рамках этой инициативы проводятся ежегод-

ные международные конференции, посвященные 

различным аспектам формирования общества 

для всех возрастов; активно функционирует сайт 

«Компании для всех возрастов» (как отмечают 

его создатели: «Проект содействует формирова-

нию и развитию рынка труда для старшего поколе-

ния специалистов, создавая и популяризируя прин-

ципы профессиональной разновозрастной среды 

(age diversity), политики равных возможностей 

и межпоколенческой коммуникации среди россий-

ских компаний-работодателей»); подготавливают-

ся и издаются на бумажных носителях тематиче-

ские материалы и проч.

Таким образом, можно не только констатиро-

вать осознание российским гражданским обще-

ством наличие актуального тренда формирования 

общества для всех возрастов, но и поиск отвечаю-

щих усилиям международного сообщества путей 

построения такого общества в нашем государстве. 

И это вывод общего характера.

Кроме того, авторами получен ряд частных вы-

водов, касающихся предпринятой ими попытки из-

мерить межпоколенческие отношения социологи-

ческими методами. Обозначим некоторые из них.

Исследовав, на фоне продолжающейся разра-

ботки международным сообществом формализо-

ванных показателей, позволяющих измерить темпы 

продвижения к обществу всех возрастов, включая 

область поколенческого взаимодействия, можно 

(с некоторой долей условности) говорить об объек-

тивном наличии в нашей стране следующих пред-

посылок для формирования общества разных воз-

растов.

В сфере труда

Наставничество как традиционная форма по-

коленческого взаимодействия в сфере труда посте-

пенно трансформируется из способа индивидуаль-

ного контакта между представителями старшего 

и молодого поколений в механизм образования раз-

новозрастных коллективов. При этом все большее 

распространение получает взаимное наставни-

чество, подразумевающее сочетание традицион-

ного, или прямого, наставничества, реализуемого 

в рамках превалирующей сегодня постфигуратив-

ной культуры, и так называемого обратного, воз-

никающего в рамках префигуративной культуры, 

при котором взрослые учатся у своих детей, знания 

передаются от младших поколений к старшим.

Важной предпосылкой, выявленной отече-

ственными и зарубежными коллегами и органи-

чески дополняющей выводы авторов, является 

принципиальное отсутствие соперничества или 

конкуренции между поколениями (в частности, 

между пожилыми и более молодыми работниками) 

при фактическом занятии и/или потенциальном 

притязании на одни и те же рабочие места.

Во внетрудовой сфере

В ходе проведенного авторами конкретного со-

циологического исследования обнаружено предпо-

чтительное тяготение пожилых к коммуникациям 

в разновозрастной среде.

Подтверждено, что безальтернативно доми-

нирующим адресатом межпоколенческих денеж-

ных трансфертов представители старшего поколе-

ния считают членов своей семьи, родных и близких 

(полученный вывод сопоставим с ранее получен-
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ными другими авторами [1, 4, 8, 11 и проч.] резуль-

татами).

Установлено также, что в понимании стар-

шего поколения существует ряд общечеловече-

ских свойств и качеств, которые пожилые счита-

ют важным передать следующим поколениям. 

Ключевыми среди них являются: «стремление 

к честному и добросовестному труду»; «стремление 

к расширению своего кругозора, творческой само-

реализации, непрерывности образования» и «лю-

бовь к книге и чтению, знанию русского литератур-

ного языка».

В целом можно утверждать, что в настоящее 

время предпосылки для формирования в России 

общества для всех возрастов в тех или иных про-

явлениях складываются как на уровне государ-

ства, так и на уровне гражданского общества. 

Представители старшего возраста, со своей сто-

роны, демонстрируют высокую степень готовности 

включиться в этот процесс.
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Цель исследования — оценка возможностей 
выявления тучных клеток (ТК) с использованием 
различных гистохимических и иммуногистохимиче-
ского методов и выяснение особенностей их лока-
лизации в эпифизе человека. Проведённое иссле-
дование показало, что ТК являются обязательным 
компонентом эпифиза человека независимо 
от возраста. Полученные данные свидетельству-
ют об увеличении числа ТК в эпифизе с возрастом. 
ТК в большинстве своём присутствуют в строме 
эпифиза и не было обнаружено их преимуществен-
ного расположения вблизи кальцификатов, кист 
или скоплений меланина. ТК в эпифизе в подавляю-
щем большинстве недегранулирующие, что указы-
вает на их неактивное состояние. Выявляемость ТК 
в эпифизе варьировала значительно при исполь-
зовании разных методов окраски препаратов. 
Наибольшее число ТК выявляла иммуногистохи-
мическая реакция на триптазу, которую и следует 
использовать для точного определения популя-
ции ТК эпифиза.

Ключевые слова: эпифиз, тучные клетки, трип-
таза тучных клеток, головной мозг

Эпифиз (шишковидная железа) — эндо-

кринный орган, расположенный в промежу-

точном мозге, который является основным ис-

точником гормона мелатонина в организме. 

Мела тонин секретируется в кровеносное рус-

ло с циклическими колебаниями (максимум — но-

чью) в соответствии с интенсивностью сигналов 

от генератора циркадных ритмов — супрахиаз-

матических ядер гипоталамуса. Мелатонин ока-

зывает выраженное влияние на активность клеток 

центральных и периферических эндокринных ор-

ганов, и циркадные колебания уровня мелатонина 

в крови определяют циркадный ритм функциони-

рования эндокринной, иммунной и других систем 

организма [1]. Помимо контроля циркадных 

ритмов различных физиологических функций, 

мелатонин играет важную роль в процессе ста-

рения организма. Снижение ночного пика секре-

ции мелатонина и уменьшение числа непинеаль-

ных мелатонин-синтезирующих клеток отмечается 

при естественном и ускоренном старении [9, 25]. 

Экспериментальная эпифизэктомия снижает про-

должительность жизни [32], а введение мелато-

нина или пептидных препаратов эпифиза предот-

вращает или замедляет старение и продлевает 

продолжительность жизни [3, 16, 31]. Эти факты 

однозначно свидетельствуют о том, что эпифиз 

участвует в регуляции процессов старения, а мела-

тонин является маркером, отражающим интегра-

тивные процессы старения [7].

Основными клеточными популяциями в эпи-

физе являются пинеалоциты, которые продуциру-

ют мелатонин, а также глиальные клетки. Помимо 

этих двух основных типов клеток, в эпифизе встре-

чаются тучные клетки (мастоциты) — клетки ге-

матогенного происхождения, которые участвуют 

в иммунной защите организма, а также контроли-

руют локальную гемодинамику и целостность ткани 

[10, 29]. Тучные клетки (ТК) на препаратах уже 

долгое время выявляют с помощью анилиновых 

красителей [5, 13–15, 18–21, 27, 28, 34], кото-

рые дают метахроматическую окраску мастоцитов. 

При этом было отмечено, что выявляемость ТК 

в значительной мере зависит от типа фиксирующей 

жидкости, продолжительности фиксации и окра-

шивания, рН раствора красителя и других осо-

бенностей гистологической обработки препара-

тов, а также типа и зрелости ТК [12, 19, 28, 34]. 

Несовершенство метода выявления ТК приводит 

к большой вариабельности получаемых результа-

тов у разных авторов и ставит вопрос о необходи-

мости совершенствования этих методов.

Хотя ТК были обнаружены в эпифизе уже 

давно [20], их функциональное значение в этом ор-

гане остаётся не вполне понятным, также не опре-

делены закономерности их появления, распреде-

ления, а также гистохимические характеристики. 

Исходя из этого, цель исследования — определе-

ние ТК с использованием различных гистохимиче-

ских методов и выяснение особенностей их локали-

зации в эпифизе человека.
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Материалы и методы

Материалом для исследования служили об-

разцы эпифиза (n=6) людей 17–68 лет из архива 

Отдела общей и частной морфологии Института 

экспериментальной медицины. Соблюдение эти-

ческих норм при архивации биологического ма-

териала подтверждается положительным заклю-

чением локального этического комитета ИЭМ 

№ 58-9/1-684 от 11.12.2009. Материал был фик-

сирован в спирт-формалине, обезвожен и залит 

в парафин по общепринятой методике. Из парафи-

новых блоков готовили срезы толщиной 6–7 мкм. 

Для оценки присутствия и локализации ТК часть 

препаратов окрашивали толуидиновым синим (Lab 

Point histology, Россия) или альциановым синим 

(BioVitrum, Россия) с подкраской 0,5 % раство-

ром ядерного прочного красного (Nuclear Fast 

Red, Sigma-Aldrich, США). Кроме того, были 

поставлены иммуногистохимические (ИГХ) реак-

ции с использованием антител к триптазе ТК че-

ловека (мышиные моноклональные — клон AA1), 

разведение производителя (BioGenex, США). 

В качестве вторичных антител использовали набор 

MACH2 Universal HRP Polymer Kit for mouse 

and rabbit (Biocare Medical, США). Для визуа-

лизации продукта иммуногистохимической ре-

акции применяли 3’3-диаминобензидин (набор 

реагентов DAB+, Dako, Дания). После ИГХ-

реакции часть срезов подкрашивали 0,2 % водным 

раствором астрового синего (Merck, Германия). 

Анализ полученных препаратов и фотосъемку 

выполняли, используя микроскоп LeicaDM750 

и цифровую фотокамеру ICC50 (Leica, Германия).

Подсчет ТК производили для каждого случая 

на препаратах, окрашенных толуидиновым синим, 

аль циановым синим, и ИГХ-методом. Опре-

деляли количество ТК путём подсчёта их чис-

ла в трёх случайно выбранных полях зрения при 

ув. 40. Пересчитывали число ТК, приходящее-

ся на квадратный миллиметр площади препара-

та. Измерения осуществляли в программе ImageJ 

(NIH, США). Парный корреляционный анализ 

проводили в программе Statistica 6.0 («StatSoft», 

США).

Результаты и обсуждение

Обзор препаратов показал, что все исследован-

ные образцы эпифиза человека имели хорошую со-

хранность и типичное строение железы с обилием 

пинеалоцитов в паренхиме долек, разделённых сеп-

тами. ТК были обнаружены во всех исследованных 

образцах при использовании как окраски толуиди-

новым синим и альциановым синим, так и ИГХ-

реакции на триптазу (рис. 1), причём отмечена 

значительная вариабельность числа ТК от одного 

образца эпифиза к другому независимо от способа 

окраски. Выявляемость мастоцитов при использо-

вании разных методов окраски значительно раз-

личалась. Наибольшее число ТК выявляла ИГХ-

реакция на триптазу, тогда как альциановый синий 

окрашивал почти вдвое меньше ТК, а толуиди-

новый синий — в 5 раз меньше (таблица). При 

этом расчёт коэффициента корреляции данных, по-

лученных разными способами окраски препаратов, 

показал, что результаты, полученные для одного 

и того же образца с помощью ИГХ на триптазу, 

достоверно коррелировали с данными, получен-

ными с помощью альцианового синего (r=0,89, 

p=0,01), но не толуидинового синего (r=0,54, 

p=0,26).

Рис. 1. Тучные клетки в эпифизе человека. Окраска толуидиновым синим (а), альциановым синим (б) 

и иммуногистохимическая реакция на триптазу (в).

Стрелка указывает на гранулы ТК

а б в
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В подавляющем большинстве случаев ТК име-

ли характерное гранулярное наполнение цитоплаз-

мы (см. рис. 1, а), и лишь изредка удавалось обна-

ружить ТК в процессе дегрануляции (см. рис. 1, в), 

когда окрашенные гранулы располагались вблизи 

клетки за пределами цитоплазмы. Зернистость 

цитоплазмы отчётливо проявлялась при использо-

вании ИГХ-реакции на триптазу и окраске толуи-

диновым синим, но не обнаруживалась при окраске 

альциановым синим (см. рис. 1, б). ТК распола-

гались как в строме (капсула, септы), так и в па-

ренхиме среди пинеалоцитов, причём часто можно 

было проследить их локализацию вблизи кровенос-

ных сосудов (рис. 2).

Во всех исследованных образцах эпифиза вы-

являлись кисты, скопления меланина и конкремен-

ты. В некоторых случаях можно было различить, 

что кисты были выстланы глиальными клетками. 

Количество меланина значительно варьировало 

в разных образцах эпифиза, обычно он был рас-

сеян в межклеточном пространстве, но нередко 

наблюдался в удлинённых структурах, похожих 

на отростки стромальных клеток. Слоистые кон-

кременты разного размера и формы располага-

лись, как правило, поодиночке (рис. 3), в отдель-

ных случаях встречались небольшими группами. 

Нами не обнаружено какой-либо взаимосвязи 

расположения ТК в эпифизе и локализации 

кист, конкрементов или меланина.

Расчёт коэффициента корреляции меж-

ду числом ТК в эпифизе, выявляемых с помо-

щью ИГХ-реакции на триптазу, и возрастом 

исследованных субъектов показал наличие недо-

стоверной положительной корреляции (r=0,61, 

p=0,198).

Полученные данные свидетельствуют, 

что ТК являются обязательным компонентом 

эпи физа человека — они были выявлены во всех 

пре паратах у лиц всех исследованных возрас-

тов. Эф фек тивность выявления ТК критиче-

ски зависит от использованного метода окраски. 

ИГХ-реак ция на триптазу даёт наилучшие ре-

зультаты, существенно превышая эффективность 

выявления мастоцитов альциановым синим, и осо-

бенно толуидиновым синим, причём данные, по-

лученные с помощью иммуногистохимии и окраски 

альциановым синим (но не толуидиновым синим) 

строго коррелировали между собой.

Та же последовательность эффективности 

выявления ТК отмечена и при исследовании со-

судистого сплетения человека [14]. D. Maślińska 

и соавт. (2010) [27] также отметили наилучшую 

выявляемость ТК в эпифизе человека при ис-

пользовании ИГХ-реакции на триптазу. В то же 

Число тучных клеток в расчёте на квадратный 
миллиметр среза эпифиза после разных видов 

окраски препаратов

№ случая, пол, 
возраст (лет)

Триптаза
(ИГХ-реакция)

Альциановый 
синий

Толуидиновый 
синий

278, М (17) 62,6 54,2 20,9

280, М (24) 45,9 16,7 8,3

286, Ж (47) 95,9 50,04 20,9

268, М (60) 41,7 20,9 12,5

283, Ж (61) 112,6 66,7 20,9

266, М (68) 141,8 70,9 16,7

M±m 84,1±17,9
100 %

46,6±10,2
55,4 %

16,7±2,4
19,9 %

Рис. 2. Тучные клетки в строме эпифиза человека.

Иммуногистохимическая реакция на триптазу, подкраска 

астровым синим. Стрелка указывает на строму эпифиза

Рис. 3. Слоистый кальцификат в эпифизе человека. 

Тучные клетки рядом с кальцификатом отсутствуют.

Окраска альциановым синим с подкраской ядерным 

прочным красным. Стрелка указывает на кальцификат
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время, в целом ряде периферических органов (ор-

ганы пищеварительной системы, кожа) человека 

и лабораторных животных ТК выявлялись при 

окраске толуидиновым синим не хуже (а в неко-

торых случаях даже лучше), чем после исполь-

зования ИГХ-реакции на триптазу, тогда как 

альциановый синий давал наихудшие результаты 

[5, 18]. Эти разноречивые данные указывают, что 

определение методов, наиболее эффективно выяв-

ляющих ТК в конкретном органе, совершенно не-

обходимо для их адекватного изучения.

Большое значение имеют наблюдения о степени 

дегрануляции ТК. Дегрануляция — выброс синте-

зируемого продукта из цитоплазматических гранул 

в окружающую ткань — является показателем ак-

тивности ТК. Наши наблюдения о низкой степени 

дегрануляции ТК эпифиза согласуются с литера-

турными данными [15] и свидетельствуют о низ-

ком уровне активности ТК (в отличие, например, 

от ТК сосудистого сплетения, где доля дегранули-

рующих ТК доходит до 60 %) [14].

Для эпифиза характерно присутствие заметно-

го количества кальцификатов, причём есть данные 

о том, что они значительно увеличиваются при ста-

рении [17]. Кроме того, в одной из публикаций ука-

зывалось на преимущественное расположение ТК 

вблизи кальцификатов в эпифизе человека [27]. 

Исследование кальцификатов не входило в зада-

чи данной работы, однако во всех исследованных 

нами случаях мы наблюдали ТК, случайным об-

разом рассеянные в строме эпифиза, и приуро-

ченности их расположения к кальцификатам нами 

не отмечено. Наши наблюдения подтверждаются 

данными других авторов [15].

Исследования возрастных изменений эпифиза 

указывают на снижение уровня мелатонина и из-

менение его циркадных флюктуаций в крови с воз-

растом, что свидетельствует о снижении функ-

циональной активности пинеалоцитов, причины 

которого точно не установлены [2, 35]. Ослабление 

функции пинеалоцитов не связано со значительны-

ми структурными изменениями эпифиза при старе-

нии, поскольку (хотя имеющиеся морфологические 

данные об эпифизе в старости фрагментарны и не-

однозначны) они не свидетельствуют о дегенера-

тивных изменениях пинеалоцитов [2, 4, 35]. Что 

касается ТК в эпифизе при старении, то наши ре-

зультаты свидетельствуют, что мастоциты присут-

ствуют в эпифизе в старости, и, более того, даже 

на малой выборке образцов удалось выявить ста-

тистически достоверную тенденцию к увеличению 

их числа с возрастом (см. таблицу).

В то же время в работе J. J. Dropp (1979) [21] 

отмечается, что с возрастом число ТК в эпифи-

зе человека снижается. Указанная работа была 

выполнена с использованием окраски крезиловым 

фиолетовым, который, как и толуидиновый синий, 

использованный нами, даёт метахроматическую 

окраску ТК. Данный метод, как показывают пред-

ставленные нами данные, значительно уступает 

по эффективности выявления ТК не только ИГХ-

реакции на триптазу, но и окраске альциановым си-

ним. Характерно, что в нашей работе использование 

окраски толуидиновым синим, в отличие от окра-

ски альциановым синим и ИГХ-реакции на трип-

тазу, не выявило какого-либо изменения числа ТК 

в эпифизе с возрастом. По-видимому, именно ис-

пользование малочувствительного метода не по-

зволило в приведённом выше исследовании [21] 

обнаружить ТК в эпифизе в старости. Однако по-

скольку этот же метод выявлял в большинстве слу-

чаев ТК в эпифизе более молодых людей, результа-

ты данной работы, по-видимому, свидетельствуют 

об изменении тинкториальных свойств пинеаль-

ных ТК при старении. Это предположение согла-

суется с данными о снижении функциональной ак-

тивности ТК и их чувствительности к активаторам 

при старении [22, 23]. Учитывая этот факт, можно 

было бы ожидать увеличения числа ТК для ком-

пенсации их ослабленных функций, но на самом 

деле для различных органов человека и животных 

показано как увеличение, так и снижение числа ТК 

в старости [11, 13, 23, 24, 30]. Таким образом, во-

прос об изменении числа и свойств ТК в эпифизе 

при старении требует дальнейших исследований.

Каковы функции ТК в эпифизе, пока не уста-

новлено. В организме ТК играют важную роль 

в иммунной защите, аллергических, репаративных 

процессах, развитии воспаления, регуляции прони-

цаемости кровеносных сосудов, ангиогенезе и т. п. 

[10]. Такая полифункциональность ТК определяет-

ся обилием различных биологически активных сое-

динений, которые синтезируются в них и хранятся 

в цитоплазматических гранулах. Среди них — био-

генные амины (серотонин, гистамин), цитокины, 

факторы роста, протеазы, специфические для ТК 

(триптаза, химаза) и неспецифические (катеп-

син G, ренин, каспаза 3), простагландины, лей-

котриены, нейропептиды — вазоинтестинальный 

пептид, гонадотропин-рилизинг-гормон [6, 33] 

и, что особенно интересно в контексте нашей ра-

боты, мелатонин [8, 26]. Однако до настоящего 

времени никем не была продемонстрирована спо-

собность именно пинеальных ТК к синтезу мела-
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тонина, а характер их взаимоотношений с пинеало-

цитами и глиальными клетками эпифиза остаётся 

неизвестным. Возможно, присутствие популяции 

иммунокомпетентных ТК в эпифизе каким-то об-

разом способствует регуляции единой нейроимму-

ноэндокринной системы организма эпифизом.

Заключение

Проведённое исследование показало, что туч-

ные клетки являются обязательным компонентом 

эпифиза человека независимо от возраста. Данные, 

полученные нами, свидетельствуют об увеличе-

нии числа тучных клеток в эпифизе с возрастом.

Тучные клетки в большинстве своём присут-

ствуют в строме эпифиза и не было обнаружено 

их преимущественного расположения вблизи каль-

цификатов, кист или скоплений меланина. Тучные 

клетки в эпифизе в подавляющем большинстве 

недегранулирующие, что указывает на их неактив-

ное состояние.

Выявляемость тучных клеток в эпифизе ва-

рьировала значительно при использовании раз-

ных методов окраски препаратов. Наибольшее чис-

ло тучных клеток выявляла иммуногистохимическая 

реакция на триптазу, которую и следует использо-

вать для точного определения популяции тучных 

клеток эпифиза.
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MAST CELLS OF THE HUMAN PINEAL GLAND
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The purpose of this study was to assess the possibilities of identifying mast cells using different his-
tochemical and immunohistochemical methods and elucidating the features of their localization in the 
human pineal gland. The undertaken study showed that mast cells are an essential component of the 
human pineal gland, regardless of age. The data obtained indicate an increase in the number of mast 
cells in the pineal gland with age. Mast cells are mostly located in the pineal stroma and their preferred 
location has not been related to concrements, cysts or melanin accumulations. Mast cells in the pineal 
gland are predominantly non-degranulating, which indicates their inactive state. The detectability of mast 
cells in the pineal gland depended signifi cantly on the applied method of staining of the preparations. 
The largest number of mast cells was revealed by tryptase immunohistochemistry, which should be used 
to accurately determine the population of mast cells of the pineal gland.

Key words: pineal gland, mast cells, mast cell tryptase, brain
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Представлены результаты исследования содер-
жания 6-сульфатоксимелатонина (6-SMT) в моче 
у мужчин работоспособного возраста (19–69 лет), 
проживающих в Европейской части Арктической 
зоны РФ. Показано количественное соответствие 
этого метаболита данным у группы сравнения, 
жителей Западной Сибири. С возрастом содер-
жание 6-SMT снижалось, достигнув минимальных 
значений у северян 40–49 лет. В группе 60–69 лет 
отмечена тенденция к повышению, статистически 
значимой разницы в содержании 6-SMT (р>0,05) 
относительно данных группы до 29 лет не было. 
Показано влияние алкоголя на уровень 6-SMT: 
он снижен у принимающих алкоголь северян 
по сравнению с данными у непьющих мужчин. 
С возрастом содержание свободного тестостеро-
на в плазме крови снижалось, составив в группе 
60–69 лет 50 % от его уровня в группе до 29 лет. 
Отмечена активация реакций ПОЛ, которая не ком-
пенсировалась увеличением активности глута-
тионредуктазы и содержания SH-групп в плазме 
крови, относительно данных у группы сравнения. 
Возрастное снижение метаболита мелатонина, как 
эндогенного антиоксиданта, сопровождалось по-
степенным накоплением продуктов ПОЛ и ослабле-
нием в системе антиоксидантной защиты за счет 
SH-групп.

Ключевые слова: мелатонин (6-сульфатоксиме-
латонин), тестостерон, перекисное окисление ли-
пидов, антиоксиданты, старение, фиброз, Арктика

Известно, что мелатонин, признанный как 

основной регулятор биологических ритмов, про-

являет антиоксидантные, противовоспалительные, 

иммуномодулирующие, онкостатические свойства. 

Бóльшая часть исследований мелатонина у жителей 

Арктики обусловлена частыми нарушениями сна, 

сезонными аффективными расстройствами и вы-

яснением путей коррекции этих состояний [24, 26, 

42]. При этом содержание мелатонина в биологи-

ческих средах северян зависело от времени суток 

и сезона года [20, 34, 35, 40, 43, 54].

В Арктике наиболее широко представле-

ны факторы, которые могут оказывать влияние 

на уровень мелатонина и его эффекты. К ним отно-

сятся специфический фотопериодизм в виде поляр-

ного дня и полярной ночи [4, 22, 23, 48], интенсив-

ное альбедо [32, 33], среднесуточные флюктуации 

атмос ферного давления, факторы электромагнит-

ной природы [5, 22], геомагнитные возмущения 

[57], гипоксия [1, 9, 25]. По-видимому, совокуп-

ное влияние этих факторов является причиной из-

менения скорости старения человека в Арктике. 

Об этом свидетельствуют результаты исследо-

вания функциональных показателей сердечно-

сосудистой и дыхательной систем в различные 

возрастные периоды [9, 16, 19], частоты возраст-

ассоциированных заболеваний [18] и, наконец, мо-

лекулярного маркера старения p16INK4a у северян 

[11]. В последние годы феномен преждевременно-

го старения человека в Арктике активно обсужда-

ется в связи с необходимостью интенсивного эконо-

мического освоения региона и разработки научных 

программ по улучшению качества жизни и увели-

чению продолжительности жизни. Тем не менее, 

многие вопросы, касающиеся механизмов старения 

в Арктическом регионе, до последнего времени 

остаются открытыми. В частности, не изучена воз-

растная динамика содержания мелатонина у севе-

рян. Недостаточно изучена его взаимосвязь со ско-

ростью старения и обменными процессами, хотя 

он часто рассматривается как маркер старения 

[2, 7, 50] и возрастной патологии [7, 14, 36], ко-

торый активно участвует в регуляции свободнора-

дикальных процессов [47], проявляя наибольшую 
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антиоксидантную активность среди известных во-

дорастворимых антиоксидантов [4, 21].

Цель исследования — изучение содержа-

ние 6-сульфат оксимелатонина (6-SMT) в моче 

и продуктов ПОЛ у мужчин различных возраст-

ных групп в Евро пейской части Арктической зоны 

РФ.

Материалы и методы

В исследовании, которое проводи-

ли в осенне-зимний период (ноябрь-декабрь) 

в Евро пейской части Арк тической зоны РФ 

(пос. Рев да, Мур манская обл., 67°56΄13΄΄ с. ш. 

и 34°33΄33΄΄в. д.), принял участие 91 мужчина 

19–69 лет, рабочие горнорудного предприятия 

(основная группа).

После разъяснения задачи исследования все 

желающие принять участие в нем подписали ин-

формированное согласие. Средний возраст — 

44,30±1,35 года, средний полярный стаж — 

20,41±1,35 года. В зависимости от календарного 

возраста обследованные мужчины были распре-

делены на пять возрастных групп: 1-я — лица 

до 29 лет (n=13, 25,62±0,81 года); 2-я — 30–

39 лет (n=24, 34,46±0,58 года); 3-я — 40–

49 лет (n=20, 43,85±0,65 года); 4-я — 50–59 лет 

(n=19, 55,42±0,61 года) и 5-я — 60–69 лет 

(n=15, 62,73±0,76 года).

Для сопоставления результатов исследования 

была сформирована группа сравнения из практиче-

ски здоровых мужчин, жителей Западной Сибири 

(Новосибирск, 55°01΄00΄΄ с. ш. и 82°55΄00΄΄ в. д.). 

Средний возраст — 42,86±3,45 года. Группа срав-

нения была сопоставима с основной по полу, воз-

расту, общему стажу работы (20,29±3,68 года 

против 24,66±1,48 года), семейному положению 

(соотношение между женатыми мужчинами, холо-

стыми и разведенными).

В утренней порции мочи определяли содержа-

ние метаболита мелатонина — 6-SMT методом 

ИФА в соответствии с рекомендациями произво-

дителя набора (6-sulfatoxymelatonin, ELISA «Bühl-

mann Laboratories AG», Switzerland). Оптическую 

плотность оценивали при 450 нм с использовани-

ем планшетного ридера «Stat Fax-2100 Microplate 

Reader» («Awareness Technology Inc.», USA).

Состояние ПОЛ исследовали по содер жанию  

МДА в плазме крови в реакции с тио барби туровой 

кислотой [52]. Отдельные звенья системы анти-

оксидантной защиты организма оценивали по со-

держанию сульфгидрильных групп (SH-группы) 

[56], церулоплазмина (КФ 1.16.3.1) [46] 

и активности глутатионредуктазы (КФ 1.6.4.2) 

[30]. Концентрацию глюкозы в плазме измеря-

ли с помощью набора фирмы «Beckman Coulter» 

(USA) на автоматическом биохимическом ана-

лизаторе «AU 480 Beckman Coulter» (USA). 

Содержание свободного тестостерона в плазме 

крови измеряли методом ИФА в соответствии с ре-

комендациями производителя набора («Abcam», 

USA). Исследование одобрено биоэтическим ко-

митетом ФИЦ ФТМ.

Статистическую обработку материала проводи-

ли с использованием пакета прикладных программ 

Statistica 10 (StatSoft Inc., USA). Для сравнения 

двух групп применяли критерий Манна—Уитни, 

для нескольких групп — Краскелла—Уоллиса. 

Результаты представлены в виде М±m, где М — 

среднеарифметическая величина, m — ошиб-

ка среднеарифметической величины. Различия счи-

тали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Содержание 6-SMT в моче у северян не отлича-

лось от данных у группы сравнения и соответство-

вало референсным величинам (4,9–21,2 нг/ мл), 

табл. 1. При этом содержание его имело обратную 

корреляционную связь с общим стажем работы 

(r=–0,30, p=0,018) и полярным стажем северян 

(r=–0,25, p=0,040).

Наряду с этим, отмечена связь уровня 6-SMT 

в моче с вредными привычками, такими как куре-

ние и прием алкоголя, которые признаны основны-

Таблица 1

Распределение лабораторных показателей 
в плазме крови у мужчин обеих групп, М±m

Показатель
Основная 
группа

Группа 
сравнения

р

6-SMT, нг/мл 16,22±1,60 16,78±3,64 –

МДА, нмоль/мл 3,27±0,10 2,92±0,15 <0,05

Активность 
глутатион-
редуктазы, 
мкМ/л в час

0,73±0,01 0,60±0,03 <0,0005

Церулоплазмин, 
мг/л

279,05±6,18 258,19±16,01 –

SH-группы, 
мкмоль/л

2,86±0,06 2,57±0,14 <0,05

Свободный 
тестостерон, 
пг/мл

15,66±0,89 15,19±2,44 –

Глюкоза, ммоль/л 5,55±0,11 5,42±0,14 –
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ми факторами риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний. Так, у курящих северян содержание 

6-SMT в моче (15,76±1,79 нг/мл) было несколь-

ко ниже относительно данных у некурящих северян 

(17,94±3,54 нг/мл, р>0,05). У северян, прини-

мающих алкоголь (14,27±1,54 нг/мл), его содер-

жание в моче было в 1,8 раз ниже, чем у непьющих 

(25,30±5,22 нг/мл, р=0,05). Можно полагать, 

что снижение 6-SMT в моче у принимающих алко-

голь мужчин и у курящих северян может отразиться 

на скорости старения. В литературе неоднократно 

упоминается об угнетающем влиянии курения [38] 

и алкоголя на продукцию мелатонина [27, 44], 

но содержится мало сведений об их влиянии на экс-

крецию 6-SMT с мочой. Случайно обнаружено, 

что содержание 6-SMT в моче отрицательно кор-

релировало с общим потреблением алкоголя [39]. 

Этот факт был отмечен в исследовании, целью 

которого было изучение влияния потребления от-

дельных овощей на экскрецию 6-SMT с мочой 

у женщин-японок. В другом исследовании с участи-

ем 203 практически здоровых женщин 20– 74 лет 

отмечали дозозависимое снижение концентрации 

6-SMT в моче с увеличением потребления ал-

коголя за сутки до исследования [53]. Однако 

в двойном слепом исследовании, проведенном 

в Финляндии, было показано, что потребление 

добровольцами этанола в вечернее время приво-

дило к ингибированию секреции мелатонина в пер-

вой половине ночи, но не влияло на последующий 

уровень экскреции его с мочой [27]. Обсуждалось 

несколько гипотез ингибирования секреции мела-

тонина при приеме алкоголя, но чаще всего упоми-

налось снижение активности ферментов, участвую-

щих в синтезе мелатонина [44].

По нашим данным, у северян содержание в плаз-

ме крови МДА, являющегося конечным продуктом 

ПОЛ, было выше относительно группы сравне-

ния (см. табл. 1). При этом показатели антиокси-

дантной защиты (активность глутатионредуктазы 

и содержание SH-групп) у них также оказались 

повышенными, но различий в содержании водорас-

творимого антиоксиданта церулоплазмина отмече-

но не было. По всей вероятности, повышенное со-

держание продуктов ПОЛ связано с недостаточной 

активацией других антиоксидантных ферментов 

(ферментативное звено антиоксидантной защиты), 

а также с дефицитом жирорастворимых витаминов 

(неферментативное звено антиоксидантной защи-

ты). Подтверждением этого предположения могут 

быть результаты исследования жирорастворимых 

витаминов на Европейском Севере [3]. Измеряя 

в течение года содержание α-токоферола и рети-

нола у мужчин-северян, авторы обнаружили са-

мые низкие значения в декабре—январе, то есть 

в то время, которое сопоставимо с периодом наших 

исследований.

Содержание свободного тестостерона 

в плаз ме крови у северян не отличалось от дан-

ных у группы сравнения так же, как и содержа-

ние общего тестостерона [10]. Не было различий 

в содер жании глюкозы в плазме крови между обе-

ими группами (см. табл. 1).

Таким образом, содержание 6-SMT в моче 

у севе рян соответствовало референсным значе-

ниям, при этом оно было статистически значимо 

ниже у принимающих алкоголь мужчин и незна-

чительно снижено у курящих. Отмечена актива-

ция реакций ПОЛ, которая не компенсировалась 

уве личением активности глутатионредуктазы и со-

держания SH-групп в плазме крови относительно 

данных у группы сравнения.

Анализ содержания 6-SMT в моче у мужчин 

различных возрастных групп показал динами-

ку снижения метаболита с возрастом (табл. 2).

Содержание 6-SMT в моче в группе до 29 лет 

было максимальным. С возрастом содержание 

6-SMT снижалось, достигая минимальных зна-

чений в группе 40–49 лет. В группах 50–59 

и 60–69 лет отмечалась тенденция к его повыше-

нию. Но только в группе 60–69 лет содержание 

6-SMT статистически значимо не отличалось от-

носительно данных у группы до 29 лет (р≥0,05).

Одной из причин снижения экскреции 

6-SMT с мочой может быть функциональная не-

достаточность ферментов, участвующих в син-

тезе мела тонина. Было показано снижение ак-

тивности гидро ксииндол-О-метил трансферазы 

в экстра пинеальных источниках мела тонина 

(селезен ке, печени и сердце) при физиологиче-

ском старении крыс (3–12 мес) [50]. При этом 

функ ция дру гого фермента — арил алкиламин-N-

аце тил транс феразы с возрастом не изменялась.

Возрастное снижение экскреции 6-SMT с мо-

чой может отражаться на функциональных прояв-

лениях мелатонина, которые зависят от количества 

и чувствительности мембранных рецепторов мела-

тонина, МТ1 и МТ2. В свою очередь, последнее 

зависит от уровня экспрессии рецепторов МТ1 

и МТ2. Показано, что в процессе физиологиче-

ского старения крыс (3–12 мес) снижался уровень 

экспрессии мРНК МТ1 и МТ2 и экспрессия бел-

ка МТ1 в печени, почках, селезенке и сердце [51].
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Обнаруженная возрастная динамика содер-

жания 6-SMT у северян не противоречит дан-

ным других исследователей, изучавших воз-

растную зависимость мелатонина у жителей 

других стран [31, 37]. В частности, суточная экс-

креция 6-SMT с мочой имела отрицательную кор-

реляцию с календарным возрастом у практически 

здоровых жителей Австралии — 21–82 лет [31], 

Германии — 20–84 лет [37], Портланда [49]. 

Максимальная экскреция была обнаружена у мо-

лодых (20–35 лет), но с возрастом она снижалась 

и достигала минимальных значений в возрасте 

67–80 лет. Следует акцентировать внимание, что 

у лиц старше 80 лет она не отличалась от данных 

у группы 20–35 лет [31], тогда как у жителей 

Европейской части Арктической зоны РФ разли-

чия отсутствовали уже в 60–69 лет (см. табл. 2). 

Тенденцию к увеличению уровня 6-SMT в моче 

наблюдали у жителей старше 70 лет в Германии 

[37] и старше 80 лет в Портланде [49].

Таким образом, сравнение содержания 6-SMT 

в моче у северян различного возраста продемон-

стрировало его снижение в 40–59 лет с последу-

ющим незначительным повышением с возрастом. 

Наряду с этим, у жителей, живущих в более бла-

гоприятных и комфортных климатических усло-

виях, возрастное снижение содержания 6-SMT 

в моче сменялось его повышением в более позд-

нем периоде (старше 70 и 80 лет). Не исключе-

но, что незначительное увеличение уровня 6-SMT 

в моче у северян 60–69 лет и старше 70 лет 

у других жителей обеспечивается экстрапинеаль-

ными источниками мелатонина. Это предположе-

ние основано на результатах анализа биоптатов 

различных органов, полученных от 175 мужчин 

16–84 лет [13]. Оказалось, что на фоне прогрес-

сивно снижающейся секреции пинеального ме-

латонина, в ЖКТ число мелатонинсодержащих 

клеток сохранялось стабильным до 60 лет, в брон-

хиальном эпителии — до 70 лет.

Уместно заметить, что, несмотря на возраст-

ное снижение уровня 6-SMT в моче, не было от-

мечено значимых морфологических изменений 

в самой железе. На это указывают данные МРТ-

исследований области головы 237 практически 

здоровых лиц 21–74 лет [8]. В исследование были 

включены лица без церебральной, онкологической 

и эндокринной патологии. Автор не обнаружил 

значимых различий в размерах эпифиза (длина, 

ширина, толщина и объем) в возрастных группах 

21–35, 35–60 и 60–74 года, но отметил наметив-

Таблица 2

Распределение лабораторных показателей в плазме крови у мужчин разных возрастных групп, М±m

Показатель

Группы

рдо 29 лет 30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет

1 2 3 4 5

6-SMT, нг/мл 27,35±3,95 15,69±3,12 11,67±3,18 13,47±2,91 16,05±4,14 1–2=0,030
1–3=0,005
1–4=0,008

МДА, нмоль/мл 2,86±0,29 3,22±0,22 3,49±0,14 3,41±0,19 3,18±0,34 1–3=0,042
1–4=0,024

Активность глутатион-
редуктазы, мкМ/л в час

0,70±0,02 0,72±0,02 0,74±0,02 0,71±0,03 0,75±0,03 –

Церулоплазмин, мг/л 261,87±17,38 269,07±14,62 278,13±10,87 298,88±14,67 284,65±10,76 –

SH-группы, мкмоль /л 3,10±0,13 2,97±0,13 2,93±0,08 2,81±0,12 2,50±0,11 1–5=0,002
2–5=0,014
3–5=0,004
4–5=0,023

Свободный тестостерон, 
пг/мл

22,30±2,40 17,61±1,24 15,65±2,29 12,70±1,52 11,72±1,70 1–3=0,021
1–4=0,002
1–5=0,0003
2–4=0,019
2–5=0,004

Глюкоза, ммоль/л 4,86±0,14 4,92±0,19 5,93±0,26 5,85±0,23 5,95±0,24 1–3=0,004
1–4=0,003
1–5=0,001
2–3=0,003
2–4=0,003
2–5=0,001
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шуюся тенденцию к увеличению кист и кальцина-

тов.

Аналогичные данные получены в отноше-

нии массы пинеальной железы. В период 16–80 лет 

у мужчин она сохранялась стабильной, уменьшение 

ее наблюдали после 80 лет [13]. Возрастные из-

менения в пинеальной железе проявлялись в на-

коплении липофусцина и аутофагосом, снижении 

общего числа пинеалоцитов и иммунопозитивных 

к мелатонину клеток [13].

Наряду со снижением числа пинеалоцитов, 

в железе отмечался фиброз [17]. Согласно нашим 

исследованиям, в развитии интерстициального 

фиброза у северян ключевую роль выполняет дис-

баланс в системе локальной регуляции — наруше-

ние соотношения матриксные металлопротеиназы 

(ММП)/тканевые ингибиторы матриксных ме-

таллопротеиназ (ТИМП) в плазме крови [12]. 

Оказалось, что фиброзирование эпифиза обуслов-

лено возрастным снижением экспрессии желатиназ 

в ткани железы. Иммуногистохимическое исследо-

вание, выполненное на аутопсийном материале, вы-

явило двукратное снижение ММП-2 и ММП-9 

у лиц старческого возраста (75–89 лет) по сравне-

нию с данными у лиц пожилого возраста и двукрат-

ное снижение у долгожителей (90 лет и старше) 

по сравнению с лицами старческого возраста [15]. 

Эти данные свидетельствуют, что интерстициаль-

ный фиброз развивается системно во всех органах 

и усиливается с возрастом.

Из обзора [17] следует, что пожилом и стар-

ческом возрасте в эпифизе менялось расположе-

ние сосудов от трабекулярного типа к альвеоляр-

ному, создавались условия, ухудшающие трофику 

железы, но выраженных атрофических изменений 

в ней не происходило. Отмечено постоянство мас-

сы эпифиза независимо от возраста. По мнению 

авторов, наличие кальцификатов, липофусцина, 

уменьшение ядерно-плазматического отношения 

в пинеалоцитах следует рассматривать как сни-

жение функциональной активности пинеальной 

железы, а не как ее инволютивно-дистрофические 

изменения.

Есть предположение, что «кальцификация» 

пинеальной железы является активным процессом 

и напоминает в некоторых отношениях формирова-

ние костной ткани [55]. Считают, что в этом про-

цессе участвуют мезенхимальные стволовые клет-

ки и мелатонин. Авторы допускают, что сохранение 

«здорового» эпифиза (функционального состояния 

эпифиза молодых) может быть достигнуто путем 

замедления преждевременной кальцификации или 

даже омоложения кальцифицированной железы.

Общеизвестно, что старение сопровожда-

ется нарушением липидного обмена и процес-

сов ПОЛ. Выявлены возрастные особенности 

в содержании МДА в плазме крови у северян (см. 

табл. 2). В частности, в группе до 29 лет концен-

трация МДА в плазме крови была минимальной 

и постепенно увеличивалась с возрастом — в груп-

пе 30–39 лет, 40–49 лет (р=0,042), 50–59 лет 

(р=0,024) с тенденцией к снижению в группе 60–

69 лет. Концентрация SH-групп в плазме крови 

имела обратную динамику: она была максимальной 

в группе до 29 лет и с возрастом снижалась в груп-

пе 60–69 лет (р=0,002). Возрастных различий 

в активности глутатионредуктазы и содержании 

церулоплазмина в плазме крови не обнаружено.

Содержание глюкозы в плазме крови с воз-

растом увеличивалось, но не превысило грани-

цы нормативных значений (см. табл. 2). Ми-

ни маль ное содержание отмечено в группе 

до 29 лет. Увеличение с 40-летнего возрас-

та содержа ния глюкозы обусловлено нарушением 

ее мета болизма с последующим повышением пред-

расположенности к развитию сахарного диабета. 

Од на ко нельзя исключить и другой механизм, 

связанный с потребностью глюкозы в продукции  

гор мона [44]: повышение уровня глюкозы мо жет 

быть связано с неиспользованием ее из-за подав-

ления синтеза мелатонина, о чем свидетельствует 

возрастное снижение содержания 6-SMT в моче, 

особенно в группе 40–49 лет (см. табл. 2).

В содержании свободного тестостерона наблю-

дали обратную динамику — с возрастом оно сни-

жалось (см. табл. 2), что подтвердило высказанное 

предположение о возможном снижении свободно-

го тестостерона в плазме крови [10], поскольку ра-

нее было показано увеличение с возрастом мужчин 

в Заполярье содержания глобулина, связывающего 

половые гормоны [6]. Максимальное содержа-

ние свободного тестостерона отмечено в группе 

до 29 лет, минимальное — в группе 60–69 лет, 

составив лишь 50 % относительно данных груп-

пы до 29 лет (см. табл. 2). Ранее сообщалось, 

что содержание общего тестостерона также снижа-

лось с возрастом [10, 16], но снижение было менее 

выражено — минимальное содержание в груп-

пе 60–69 лет соответствовало 65,5 % от дан-

ных группы до 29 лет [10].

Таким образом, исследование показало, 

что с возрастом у северян снижалось содержание 

6-SMT в моче, свободного тестостерона в плаз-
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ме крови. Поскольку мелатонин является одним 

из самых эффективных эндогенных антиоксидан-

тов, снижение с возрастом его уровня нашло от-

ражение в интенсивности свободнорадикальных 

процессов и состоянии системы антиоксидантной 

защиты. У северян оно проявилось в возрастных 

различиях отношения про-и антиоксидантов — 

увеличение с возрастом уровня МДА и снижение 

SH-групп в плазме крови.

6-SMT в моче является не единственным, 

но основным метаболитом мелатонина. Из обзора 

[29] следует, что мелатонин подвергается гидрокси-

лированию печеночными монооксигеназами с обра-

зованием 6-гидроксимелатонина, который при уча-

стии сульфотрансферазы преобразуется в 6-SMT. 

Возможны альтернативные пути катаболизма ме-

латонина, в частности деацетилирование специфи-

ческой мелатониндеацетилазой до 5-метокситрип-

тамина и окислительное расщепление пиррольного 

кольца с образованием N1-ацетил-N2-формил-

5-метоксикинурамина (АФМК) и N1-ацетил-5-

метоксикинурамина (АМК) [28, 29]. АФМК 

и АМК являются мощными скавенджерами актив-

ных форм О
2
 и азота.

Для более полного представления метаболиз-

ма мелатонина у жителей Арктики целесообразно 

исследовать не только продукты катаболизма ме-

латонина (6-SMT, АФМК, AMK), но и фермен-

ты синтеза гормона: а) арилалкиламин-N-ацетил-

трансферазы для образования N-ацетилсеротонина 

и б) гидроксииндол-О-метилтрансферазы для ме-

латонина [2, 29]. Полученные результаты позво-

лят выявить терапевтические мишени в регуля-

ции метаболизма мелатонина у жителей Арктики.

Целесообразным представляется, наряду с из-

учением содержания 6-SMT в моче (уровень экс-

креции), оценивать содержание мелатонина 

в плазме, отражающее продукцию и секрецию гор-

мона, поскольку циркулирующий мелатонин реа-

лизует свои функции, взаимодействуя с рецепто-

рами МТ1 и МТ2 и внутриклеточными белками 

[41]. Известно, что уровень мелатонина в слю-

не составляет 40 % от его уровня в плазме, 6-SMT 

в моче — 50–80 % [44]. По-видимому, та-

кое соотношение мелатонина в разных средах свя-

зано с особенностями метаболизма гормона, пери-

од полувыведения которого составляет 10–45 мин.

В одном из последних обзоров, посвященных 

эффектам мелатонина и здоровью человека, под-

черкивается необходимость выполнения более 

качественных клинических исследований для луч-

шего понимания этой проблемы [45]. Это поло-

жение можно напрямую адресовать к исследова-

ниям эффектов мелатонина у жителей в Арктике. 

Несмотря на то, что количественно содержание 

6-SMT в моче соответствует референсным значе-

ниям, известные физиологические эффекты его мо-

гут быть модулированы или обнаружены другие 

воздействия. Наличие в Арктике перечисленных 

выше факторов, оказывающих влияние на уро-

вень мелатонина (специфический фотопериодизм, 

магнитные флюктуации, северная тканевая гипок-

сия и другие), диктуют необходимость разработки 

нормативных значений для северян с учетом их 

полярного стажа, возраста и характера сменно-

сти трудовой деятельности.

Заключение

Исследование содержания 6-SMT в моче 

у мужчин в Европейской части Арктической 

зоны РФ показало, что количественно оно не от-

личалось от данных группы сравнения, жителей 

Западной Сибири, и соответствовало референс-

ным значениям. Его содержание в моче было ста-

тистически значимо ниже у принимающих алко-

голь мужчин и незначительно снижено у курящих 

(р>0,05). С возрастом у северян содержание сво-

бодного тестостерона в плазме крови снижалось, 

составив в группе 60–69 лет 50 % от его уровня 

в группе до 29 лет. Отмечена активация реакций 

ПОЛ относительно данных у группы сравнения, 

которая не компенсировалась увеличением актив-

ности глутатионредуктазы и содержания SH-групп 

в плазме крови. С возрастом содержание продук-

тов ПОЛ возрастало, в то время как содержание 

SH-групп снижалось. Возрастное снижение ме-

таболита мелатонина, как эндогенного антиокси-

данта, сопровождалось постепенным накоплением 

продуктов ПОЛ и ослаблением в системе антиок-

сидантной защиты за счет SH-групп.
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MELATONIN AND MAN AGING IN THE EUROPEAN PART OF THE ARCTIC ZONE 
OF THE RUSSIAN FEDERATION
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The analysis of 6-sulfatoxymelatonin (6-SMT) levels in working-age men (aged 19–69) who live in the 
European part of the Arctic zone of the Russian Federation is presented. Their urine 6-SMT levels were 
similar to those of comparison group (residents of Western Siberia). The level of 6-SMT decreased 
with age and was the lowest in 40–49-year group. Age group 60–69 tended to demonstrate increasing 
6-SMT levels. Thus, they were insignifi cantly different (p>0,05) compared to those of people under 29. We 
showed that alcohol infl uenced 6-SMT level. The level was lower in alcohol-consuming north men com-
pared to non-consumers. Free testosterone level in plasma of northerners decreased with age. In 60–69-
year group, the level was 50 % of that in under-29-year group. Compared to controls, we observed the 
activation of lipid peroxidation that was not compensated by increased activity of glutathione reductase 
and plasma SH groups. Age-related decrease in the melatonin metabolite, as an endogenous antioxidant, 
was accompanied by a gradual accumulation of lipid peroxidation products and lower antioxidative pro-
tection mediated by SH groups.

Key words: melatonin (6-sulfatoxymelatonin), testosterone, lipid peroxidation, antioxidants, aging, 
fi brosis, Arctic  
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Более 1/4 лиц пожилого и старческого возрас-
та страдают патологией почек. В связи с этим про-
филактика заболеваний почек с помощью безопас-
ных и эффективных нефропротекторов является 
актуальной задачей геронтологии. В работе изучено 
влияние полипептидного комплекса почек (ПКП), 
пептидов AED, EDL, AEDG на функциональное со-
стояние почек у старых крыс. Применение ПКП, 
пептидов AED и EDL в 1,2–1,4 раза повышало диу-
рез. ПКП и пептид AED снижали концентрацию бел-
ка в моче и его экскрецию в 1,5–2,8 раза. ПКП, пеп-
тиды AED и EDL повышали дистальный транспорт 
ионов натрия в 1,2–1,3 раза. Пептиды AED и EDL по-
вышали экскрецию ионов натрия соответственно 
в 1,3 и 1,6 раза. Ренальные эффекты пептида AEDG 
заключались в снижении скорости клубочковой 
фильтрации на 21 %, уменьшении концентрации 
белка в моче в 3,1 раза и его экскреции — в 2,5 
раза. Пептид AEDG снижал абсолютную реабсорб-
цию ионов натрия в 1,3 раза и повышал дисталь-
ный транспорт ионов натрия в 1,4 раза. Реализация 
клубочково- и канальцево-канальцевого баланса 
при применении пептидов подтверждена корре-
ляцией скорости клубочковой фильтрации и абсо-
лютной реабсорбции ионов натрия, а также прокси-
мальной и дистальной реабсорбции ионов натрия. 
В ткани почек под влиянием пептидов наблюдали 
повышение активности ферментов антиоксидант-
ной защиты на фоне снижения интенсивности 
процессов пероксидации, что в комплексе с дан-
ными морфологического исследования свидетель-
ствует об отсутствии нефротоксических эффектов. 
ПКП и пептиды AED, EDL, AEDG могут рассматри-
ваться в качестве нефропротекторных веществ 
при старении почек.

Ключевые слова: пептиды, ренальные эффек-
ты, нефропротекция, старение

По статистическим данным, у 10–16 % взрос-

лого населения зарегистрирована патология по-

чек. Каждый четвертый мужчина и каждая пятая 

женщина старше 65 лет страдают хронической 

болезнью почек (ХБП), развитие которой ас-

социируется с возрастным снижением почечной 

функции и наличием сопутствующих патологий — 

гипертензии, диабета, первичных ренальных забо-

леваний [13, 14]. Вследствие этого частота разви-

тия ХБН у лиц пожилого и старческого возраста 

увеличивается [13]. Результатом развития ХБП 

является снижение качества жизни, увеличение ча-

стоты госпитализаций, повышенный риск кардио-

васкулярных инцидентов и преждевременной смер-

ти [12, 19].

Своевременное использование превентивных 

нефропротекторных средств, ранняя диагности-

ка и терапия начальных стадий развития наруше-

ний почечной функции способны предотвратить 

прогрессирование патологии и значительно сни-

зить риск осложнений [9, 10]. Изучение измене-

ний морфофункционального состояния почек по-

зволяет выявить потенциальные нефропротекторы 

и создает предпосылки для их применения с целью 

профилактического и терапевтического воздей-

ствия на функцию почек и водно-солевой обмен.

В исследовании использовали пептиды, раз-

работанные в Санкт-Петербургском институте 

био регуляции и геронтологии: полипептидный ком-

плекс почек (ПКП) [18] и короткие синтетиче-

ские пептиды — аланил-глутамил-аспарагиновая 

кислота (AED) [17], глутамил-аспартил-лейцин 

(EDL) [16], аланил-глутамил-аспартил-глицин 

(AEDG) [15]. Эти пептиды стимулируют рост 

органотипических культур ткани почек у молодых 

и старых животных, регулируют экспрессию сиг-

нальных молекул в первичных диссоциированных 

культурах клеток почек при их старении [6–8]. 

Ранее установлено нефропротекторное действие 

ПКП и пептидов AED, EDL, AEDG в экспери-
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ментальных моделях токсического и ишемически-

реперфузионного острого повреждения почек 

[2– 4].

Цель исследования — изучение ренальных эф-

фектов ПКП и пептидов AED, EDL, AEDG при 

курсовом введении старым крысам.

Материалы и методы

Работа выполнена на 35 нелинейных бе-

лых старых (20–24 мес) крысах обоего пола массой 

300– 350 г. Животных содержали в стандартных 

условиях вивария с поддержанием постоянной тем-

пературы (18–22 °С) и относительной влажно-

сти 50–55 %, на стандартном сбалансированном 

пищевом рационе (полнорационный комбикорм) 

со свободным доступом к воде. Все исследования 

проведены в соответствии с Директивой Евро пей-

ского союза 2010/63/EU о защите животных, ис-

пользуемых в научных целях [11].

Животные были рандомизированно распре-

делены на пять равных групп: 1-я — контроль-

ная; животным 2–5-й групп ежедневно в течение 

10 дней внутрибрюшинно в виде водного раствора 

вводили пептиды: ПКП в дозе 300 мкг/кг, пепти-

ды EDL и AED в дозе 3 мкг/кг и пептид AEDG 

в дозе 7 мкг/кг. Использование указанных кон-

центраций пептидов было установлено в проведен-

ных ранее экспериментах [2–4].

Функциональное состояние почек у крыс ис-

следовали в условиях водной нагрузки (внутри-

желудочное введение питьевой воды в объеме 5 % 

от массы тела с последующим сбором мочи в те-

чение 2 ч). Животных выводили из эксперимента 

путем декапитации под тиопенталовым (80 мг/ кг) 

наркозом. Для оценки функционального со-

стояния почек фотоколориметрическим методом 

определяли содержание креатинина в плазме кро-

ви и моче по реакции Яффе, концентрацию белка 

в моче — по реакции с сульфосалициловой кис-

лотой, содержание ионов натрия и калия в плазме 

и моче — методом фотометрии пламени, содержа-

ние титруемых кислот и ионов аммония в моче — 

титрованием раствором гидрокарбоната натрия [5]. 

Стандартизацию показателей проводили путем 

пересчета на единицу массы тела животных или 

на 100 мкл клубочкового фильтрата. На основа-

нии полученных данных рассчитывали показатели 

функций почек (скорость клубочковой фильтрации 

(СКФ), экскрецию белка, титруемых кислот, ио-

нов аммония, ионов водорода, ионов натрия и ка-

лия, реабсорбцию воды, ионов натрия, проксималь-

ный и дистальный транспорт ионов натрия). Для 

оценки прооксидантно-антиоксидантного баланса 

определяли содержание МДА, окислительно-

модифицированных белков, активность каталазы 

и глутатионпероксидазы в гомогенате почек [1]. 

Гистологические срезы почек, окрашенные гема-

токсилином и эозином, изучали методом свето-

вой микроскопии (микроскоп «ЛЮМАМ-Р8», 

цифровая фотокамера «Olympus C740UZ») с ана-

лизом в программе «ВидеоТест — Размер 5.0» 

(«Видеотест», Россия).

Статистическую обработку результатов прово-

дили с помощью программы SPSS Statistics 17.0. 

Характер распределения в группе определяли с по-

мощью критерия Колмогорова—Смирнова. Дос-

товерность межгрупповых различий оценивали 

по параметрическому t-критерию Стьюдента (при 

нормальном распределении переменных) и непара-

метрическому U-критерию Манна—Уитни (в слу-

чае отсутствия согласия данных с нормальным рас-

пределением). Наличие корреляции показателей 

определяли с помощью r-критерия Спирмена. 

Уровень значимости различий оценивали при 

p<0,01 и p<0,05.

Результаты и обсуждение

Влияние полипептидного комплекса почек 
на морфофункциональное состояние ткани почек 

у старых крыс

ПКП оказывает диуретическое действие, 

на что указывает достоверное увеличение диуре-

за в 1,2 раза по сравнению с контрольной группой 

на фоне тенденции к увеличению СКФ и умень-

шения реабсорбции воды. Обнаружено гипо-

азотемическое действие ПКП, на что указывает 

уменьшение концентрации креатинина в плазме 

крови в 1,3 раза по сравнению с контрольной груп-

пой. ПКП достоверно уменьшал содержание бел-

ка в моче в 1,8 раза и его экскрецию в 1,5 раза 

по сравнению с контрольной группой. Со стороны 

кислоторегулирующей функции почек под влия-

нием ПКП выявлено увеличение рН мочи на 5 % 

на фоне достоверного увеличения экскреции ионов 

аммония в 1,3 раза и отсутствия изменений пока-

зателя экскреции титруемых кислот. При иссле-

довании влияния ПКП на состояние ионорегули-

рующей функции почек была выявлена тенденция 

к увеличению экскреции ионов натрия с мочой, 

обусловленного увеличением диуреза. При от-

сутствии достоверных изменений абсолютной, от-

носительной и проксимальной реабсорбции ионов 
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натрия, под влиянием ПКП наблюдали усиление 

в 1,2 раза дистального транспорта ионов натрия, 

однако стандартизированный показатель оставал-

ся на уровне контрольных значений. В группе жи-

вотных, которым вводили ПКП, не обнаружено 

изменений экскреции ионов калия и концентрации 

калия в плазме крови (табл. 1). Состояние вну-

трипочечных механизмов авторегуляции является 

важным критерием комплексной оценки почечной 

функции в физиологических условиях, при раз-

витии патологии, а также при изучении реналь-

ных эффектов биологически активных веществ. 

В контрольной группе животных функциониро-

вание клубочково-канальцевого баланса отобра-

жалось прямой корреляцией СКФ и абсолютной 

реабсорбции ионов натрия (r=0,863), прокси-

мального транспорта ионов натрия (r=0,893), 

дистального транспорта ионов натрия (r=0,932), 

а канальцево-канальцевая связь выражалась об-

рат ной корреляцией показателей проксималь-

ного и дистального транспорта ионов натрия 

(r=–0,863). Функционирование клубочково-

канальцевого баланса в условиях применения 

ПКП характеризовалось наличием корреля-

ции СКФ и абсолютной реабсорбции ионов на-

трия (r=0,893), проксимального транспорта ионов 

натрия (r=0,821), канальцево-канальцевая связь 

оставалась отрицательной (r=–0,739), как и у кон-

трольных животных.

На гистологических препаратах почек у крыс 

контрольной группы отсутствовали патологические 

изменения морфологической организации ткани: 

клубочки нормального строения, эпителий прокси-

мальных и дистальных канальцев без выраженных 

патологических изменений. При этом в 3 % эпите-

лиоцитов присутствуют признаки обратимой гидро-

пической дистрофии, просветы канальцев свобод-

ные, интерстиций морфологически соответствует 

норме (рис. 1). В почках крыс, которым вводили 

ПКП, выявлено обратимое гидропическое набуха-

ние 9 % эпителиоцитов проксимальных канальцев 

почек преимущественно юкстамедуллярной зоны, 

что находится в пределах возрастной физиологиче-

ской нормы (рис. 2, а). Эти изменения могут быть 

обусловлены влиянием ПКП на транспортные 

процессы воды, белка и ионов в проксимальных 

канальцах почек.

Таблица 1

Распределение показателей у крыс исследуемых групп, М±SD

Показатель
Контрольная 

группа
ПКП, 300 мкг/кг EDL, 3 мкг/кг AED, 3 мкг/кг AEDG, 7 мкг/кг

Диурез, мл/2 ч 3,51±0,14 4,25±0,21* 4,40±0,24* 4,78±0,29* 3,94±0,17

PCr, мкмоль/л 57,65±1,83 42,14±3,27* 61,36±3,70 63,38±3,66 61,70±2,88

СКФ, мкл/мин 516,32±39,12 605,63±49,87 507,84±53,45 566,07±58,34 406,22±33,44*

RH2O, % 98,19±0,40 96,94±0,49 95,32±0,79* 95,59±0,69* 94,69±0,55*

Upr, г/л 0,031±0,006 0,017±0,005* 0,019±0,005 0,011±0,003** 0,01±0,001**

Epr, мг/2 ч 0,108±0,017 0,069±0,002* 0,084±0,004 0,048±0,01** 0,042±0,006*

рН мочи 7,16±0,08 7,55±0,09** 7,49±0,17* 7,13±0,14 7,40±0,12

ЕТК, мкмоль/2 ч 5,87±0,47 5,95±1,02 5,79±0,59 4,47±0,58 4,93±0,59

ЕNH4
+, мкмоль/2 ч 18,32±0,95 24,08±1,01* 16,67±1,31 16,29±0,95 21,10±2,13

ЕNa+, мкмоль/2 ч 1,36±0,14 2,11±0,52 4,38±0,16** 2,20±0,42** 1,66±0,14

RNa+, мкмоль/мин 85,61±7,50 99,58±7,76 86,01±8,55 87,56±7,30 66,42±5,72*

RFNa+, % 98,87±0,12 98,56±0,18 98,49±0,21 98,17±0,35** 98,62±0,11

TpNa+, ммоль/мин 67,33±6,15 78,12±6,39 66,50±7,15 67,80±6,11 50,89±4,64*

TdNa+, мкмоль/мин 3,99±0,19 4,87±0,29* 5,18±0,20** 5,16±0,27** 4,46±0,23

TdNa+, мкмоль/100 мкл 0,79±0,01 0,83±0,08 1,09±0,12* 0,97±0,10* 1,13±0,08**

PК+, ммоль/л 5,96±0,36 5,93±0,38 5,18±0,25 5,54±0,36 5,89±0,18

ЕК+, мкмоль/2 ч 22,61±2,85 21,66±2,20 24,31±2,83 19,90±2,40 21,79±2,28

Примечание. PCr — концентрация креатинина в плазме крови; RH2O — реабсорбция воды; Upr — концентрация белка в моче; Epr — экскре-
ция белка; ЕТК — экскреция титруемых кислот; ЕNH4

+ — экскреция ионов аммония; ЕNa+ — экскреция ионов натрия; RNa+ — абсолютная 
реабсорбция ионов натрия; RFNa+ — относительная реабсорбция ионов натрия; TpNa+ — проксимальный транспорт ионов натрия; TdNa+ — 
дистальный транспорт ионов натрия; РК+ — концентрация ионов калия в плазме крови; EК+ — экскреция ионов калия; здесь и в табл. 2: 

* р<0,05, ** р<0,01 — статистически значимые различия с контрольной группой.
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Влияние пептида EDL 
на морфофункциональное состояние ткани почек 

у старых крыс

Пептид EDL имел диуретический эффект, что 

подтверждалось увеличением диуреза в 1,3 раза 

по сравнению с контрольной группой (см. табл. 1). 

Пептид EDL не влиял на концентрацию креатини-

на в плазме крови и СКФ, но приводил к умень-

шению реабсорбции воды на 2,9 %, что свиде-

тельствует о канальцевом механизме увеличения 

диуреза (r=–0,571). В группе животных, кото-

рым вводили пептид EDL, наблюдали тенден-

цию к уменьшению концентрации белка в моче 

и его экскреции, но отличие с контрольной группой 

не было достоверным. Со стороны ионорегулирую-

щей функции почек под влиянием EDL установле-

но увеличение в 1,3 раза экскреции ионов натрия. 

При этом показатели абсолютной, относительной 

реабсорбции и проксимального транспорта ио-

нов натрия не менялись, а наличие выраженной 

корреляционной связи со СКФ (r=0,964) сви-

детельствует о нормальном функционировании 

клубочково-канальцевого баланса при примене-

нии пептида EDL. При отсутствии влияния пеп-

тида EDL на проксимальный транспорт натрия 

выявлено усиление дистального транспорта иона 

в 1,3 раза, что подтверждено увеличением стандар-

Рис. 1. Препарат коркового вещества почки крысы 

контрольной группы.

Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100

Рис. 2. Препарат коркового вещества почки крысы после введения пептидов:

а — полипептидного комплекса почек; б — EDL; в — AED; г — AEDG. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100

а

в

б

г
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тизированного по СКФ показателя, а канальцево-

канальцевый баланс реализовался в отрицательной 

корреляционной зависимости (r=–0,893) по-

казателей транспорта в разных отделах нефрона. 

При гис тологическом исследовании выявлены еди-

ничные клетки эпителия проксимальных каналь цев 

почек с признаками гидропического набухания (см. 

рис. 2, б), что соответствует физиологическим воз-

растным изменениям.

Влияние пептида AED 
на морфофункциональное состояние ткани почек 

у старых крыс

Пептид AED вызывает увеличение диуреза 

в 1,4 раза за счет уменьшения на 2,6 % каналь-

цевой реабсорбции воды (r=–0,758), при отсут-

ствии изменений СКФ и содержания креатинина 

в крови (см. табл. 1). Обнаружено существенное 

влияние на процессы транспорта белка: в группе 

животных, получавших пептид AED, наблюдали 

достоверное снижение концентрации белка в моче 

в 2,8 раза и снижение его экскреции в 2,3 раза. 

Под влиянием пептида AED выявлена тенденция 

к уменьшению экскреции титруемых кислот и ио-

нов аммония без влияния на рН мочи. При при-

менении пептида АED наблюдали увеличение 

экскреции ионов натрия с мочой в 1,6 раза, что 

обусловлено увеличением диуреза. Абсолютная ре-

абсорбция ионов натрия не изменилась, однако по-

казатель относительной реабсорбции уменьшился, 

что привело к усилению дистального транспорта 

ионов натрия в 1,3 раза по механизму канальцево-

канальцевого баланса. Применение АED не влия-

ло на процессы транспорта ионов калия и концен-

трацию ионов калия в плазме крови. Сохранение 

клубочково-канальцевого баланса при применении 

пептида АED характеризуется корреляционной 

зависимостью СКФ и абсолютной реабсорб-

ции ионов натрия, проксимального транспорта 

ионов натрия (r=0,969), а функционирование 

канальцево-канальцевого баланса подтверждено 

наличием обратной корреляционной связи прокси-

мального и дистального транспорта ионов натрия 

(r=–0,893). Изучение гистопрепаратов почеч-

ной ткани выявило соответствие морфологической 

картины возрастной норме при отсутствии патоло-

гических изменений структуры клубочков, эпите-

лия канальцев, интерстиция (см. рис. 2, в).

Влияние пептида AEDG 
на морфофункциональное состояние ткани почек 

у старых крыс

Пептид AEDG снижал СКФ на 21,3 % 

на фоне неизмененной концентрации креатинина 

в крови (см. табл. 1). При применении пептида 

AEDG диурез оставался на уровне контрольных 

значений, реабсорбция воды уменьшилась на 1,5 % 

по сравнению с контрольной группой. Пептид 

АEDG оказал наиболее выраженное влияние на ка-

нальцевый транспорт белка: выявлено снижение со-

держания белка в моче в 3,1 раза и уменьшение его 

экскреции в 2,5 раза по сравнению с интактными 

животными. Пептид не влиял на кислоторегули-

рующую функцию почек и транспорт ионов калия. 

Снижение СКФ под влиянием пептида АEDG 

привело к уменьшению абсолютной реабсорбции 

ионов натрия в 1,3 раза за счет соответствующе-

го снижения активности транспорта в прокси-

мальном отделе нефрона. Активация каналь цево-

канальцевого баланса способствовала усилению 

дистального транспорта ионов натрия, на что указы-

вает уве личение стандартизирован ного показателя 

в 1,4 раза. Реализация клубочково-канальцевого 

и канальцево-канальцевого ба лан са подтверждена 

корреляционной зависимостью СКФ и абсолют-

ной реабсорбции ионов нат рия (r=0,964), прок-

симального транспорта ионов натрия (r=0,929), 

а также проксимальной и дистальной реабсорбции 

ионов натрия (r=–0,75). При гистологическом 

исследовании выявлены дистрофические измене-

ния в виде гидропического набухания 5 % эпите-

лиоцитов проксимальных канальцев, что находится 

в пределах возрастной нормы (см. рис. 2, г).

Влияние пептидов 
на прооксидантно-антиоксидантный баланс 

в ткани почек у старых крыс

Важным компонентом поддержания  гомео-

стаза является постоянство про окси дант но-анти-

оксидантного равновесия организма. Процессы 

перекисного окисления необходимы для нор-

мального функционирования биосистем, регуля-

ции физико-химических свойств мембран клеток. 

АФК участвуют в метаболизме клеток как вто-

ричные мессенджеры при передаче межклеточ-

ных и внутриклеточных регуляторных сигналов, 

в то время как усиление перекисного окисления 

приводит к развитию оксидативного стресса, кото-

рый играет существенную роль в патогенезе мно-

гих заболеваний. Исследование влияния курсового 

введения пептидов на показатели прооксидантно-
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антиоксидантного равновесия в почках крыс по-

зволило выявить их основные тканеспецифические 

эффекты (табл. 2).

Под влиянием олигопептидов EDL, AED 

и AEDG наблюдали снижение интенсивности 

ПОЛ, что сочеталось с уменьшением содержа-

ния окислительно-модифицированных белков при 

введении крысам пептида EDL. Со стороны анти-

оксидантной системы наблюдали увеличение ак-

тивности каталазы под влиянием ПКП, пептидов 

EDL и AEDG, активности глутатионпероксида-

зы — во всех группах по сравнению с контроль-

ной, с наиболее выраженным эффектом при введе-

нии пептида EDL.

Заключение

На основании экспериментов можно сделать 

вывод о том, что при курсовом десятидневном вве-

дении старым животным все изученные пептиды 

(ПКП, AED, EDL, AEDG) влияют на процес-

сы канальцевого транспорта воды, белка и ионов 

в нефронах при сохранении внутрипочечных меха-

низмов авторегуляции, при этом полипептидный 

комплекс почек, пептиды AED и EDL проявля-

ют слабое диуретическое действие. Наряду с этим, 

отсутствие значительных сдвигов прооксидантно-

антиоксидантного гомеостаза и патологических 

изменений гистоструктуры почек свидетельствует 

об отсутствии у них нефротоксических свойств. 

Результаты исследования указывают на безопас-

ность и перспективность применения полипептид-

ного комплекса почек и коротких пептидов AED, 

EDL, AEDG для профилактики патологии почек 

при старении организма.
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More than a quarter of the elderly and senile age population suffers from kidney pathology. For this 
reason, a prophylaxis of kidney diseases with the safe and effective nephroprotectors is a priority of ger-
ontology. An infl uence of polypeptide kidney complex (PKC), peptides AED, EDL, AEDG on the func-
tional state of old rats kidneys was studied in research. Administration of PKC, peptides AED and EDL 
increased diuresis by 1,2–1,4 times. PKC and peptide AED reduced urine protein level and protein excre-
tion by 1,5–2,8 times. PKC, peptides AED and EDL increased distal sodium transport by 1,2–1,3 times. 
Peptides AED and EDL increased sodium excretion by 1,3 and 1,6 times, respectively. Renal effects 
of peptide AEDG resulted in a reduction of glomerular fi ltration rate by 21 %, decrease in urine protein 
level by 3,1 times and protein excretion — by 2,5 times. Peptide AEDG reduced absolute sodium reab-
sorption by 1,3 times and increased distal sodium transport by 1,4 times. Realization of glomerular-tubular 
and tubular-tubular balances is verifi ed by correlation between glomerular fi ltration rate (GFR) and abso-
lute sodium reabsorption, proximal and distal sodium reabsorption. In kidney tissue a stimulation of the 
antioxidant enzymes activity on the background of inhibition of the peroxidation processes intensity was 
observed, which in complex with morphological data evidences the absence of nephrotoxic effects. PKC, 
peptides AED, EDL and AEDG may be considered as nephroprotective agents in kidney aging.

Key words: peptides, renal effects, nephroprotection, aging
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Цель работы — изучение влияния метфор-
мина на возрастные изменения численности 
и пролиферации фибробластов дермы у мышей. 
Исследование дермы проводили у пятимесяч-
ных мышей, которые с двухмесячного возраста 
в течение 90 дней получали питьевую воду с до-
бавлением метформина в концентрации 500 мг/л. 
Контролем служили пятимесячные мыши, полу-
чавшие с 2 мес жизни обычную питьевую воду 
без метформина. В работе использован также ма-
териал от мышей двухмесячного возраста. В дер-
ме проводили подсчет общей численности фибро-
бластов и доли фибробластов с положительной 
окраской на антиген Ki-67. Результаты показали, 
что с 2 до 5 мес жизни у мышей в дерме происхо-
дит уменьшение общей численности фибробластов 
на 42,3 % и доли фибробластов с положительной 
окраской на Ki-67 — на 12 %. При введении мет-
формина общее число фибробластов в дерме у пя-
тимесячных мышей было меньше на 13,4 %, доля 
фибробластов с положительной окраской на Ki-67 
была снижена на 27,3 % по сравнению с данными 
у животных, не получавших метформин. Таким об-
разом, с возрастом у мышей уменьшается число 
фибробластов в дерме, что обусловлено снижени-
ем их пролиферативной активности. Метформин 
оказывает тормозящее влияние на пролиферацию 
фибробластов дермы у мышей.

Ключевые слова: дерма, фибробласты, метфор-
мин, Ki-67, пролиферация

Возрастные изменения затрагивают все уровни 

организации и регуляции функций организма чело-

века. На тканевом уровне в качестве глобальных 

показателей возрастных изменений кожи можно 

рассматривать уменьшение численности фибро-

бластов и кровеносных сосудов в дерме [7, 9]. Для 

клеточного метаболизма фундаментальное значе-

ние имеет поддержание постоянного уровня глю-

козы. Как известно, сбои в регулировании ста-

бильной концентрации глюкозы в крови приводят 

к развитию множества метаболических нарушений, 

таких как инсулиновая резистентность, сахарный 

диабет, гипогликемическое состояние.

При терапии сахарного диабета 2-го типа 

успешно применяют метформин — лекарствен-

ный препарат из группы бигуанидов. Известно, 

что механизм действия антидиабетических би-

гуанидов связан с повышением чувствительности 

рецепторов к инсулину — ключевому регулятору 

концентрации глюкозы в плазме путем увеличе-

ния количества переносчиков глюкозы ГЛЮТ-4 

в мембранах клеток жировой ткани и мышц [1]. 

На сегодняшний день эта группа препаратов рас-

сматривается как очень перспективная для про-

филактики и лечения рака [2]. Вероятно, этим 

объясняется, что имеющиеся в литературе дан-

ные о влиянии метформина на структуры кожи 

получены в основном на раковых клетках или 

клеточных культурах. Известно, что метформин 

подавляет канцерогенез кожи, индуцируемый 

бенз(а)пиреном, у самок мышей [1]. Данный пре-

парат оказывает антипролиферативное действие 

на клетки меланомы, тогда как нормальные чело-

веческие меланоциты устойчивы к этим эффектам. 

24-часовая обработка метформином вызывала 

остановку клеточного цикла в фазах G0/G1, а че-

рез 72 ч клетки меланомы подвергались аутофагии 

[11]. Таким образом, при неопластических процес-

сах метформин демонстрирует антипролифератив-

ное действие, которое регулируется, по-видимому, 

как зависимыми от 5’АМФ-активируемой проте-

инкиназы, так и независимыми механизмами, при-

водящими к ингибированию передачи mТОR, кле-

точного цикла путем снижения уровня циклина D1, 

стимуляции оси р53/р21, синтеза жирных кислот, 

ангиогенеза и воспаления [12].

На культуре фибробластов кожи 11-, 16-, 19- 

и 23-месячных SHR-мышей, получавших мет-

формин с 3-го и 9-го дня жизни, показано, что 
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он предотвращает накопление маркеров клеточ-

ного старения, таких как бета-галактозидаза, фи-

бробластов с большой площадью ядер и высокой 

интенсивностью флюоресценции после окраши-

вания на гамма-H2AX [3]. В литературе также 

обсуждаются геропротекторные свойства би-

гуанидов [1]. Однако полностью отсутству-

ют данные о влиянии метформина на основные 

возраст-ассоциированные изменения, такие как 

пролиферация и численность фибробластов. 

Поэтому цель нашей работы заключалась в изу-

чении влияния метформина на изменение числен-

ности и пролиферации фибробластов дермы у мы-

шей с возрастом.

Материалы и методы

Эксперименты проведены на половозре-

лых лабораторных мышах CFW. Мыши 1-й груп-

пы (n=10) с исходной массой 21,5±1,3 г c двух-

месячного возраста (M±m) получали метформин 

(Глюко фаж, «Мерк Сантэ с.а.с.», Франция) 

в течение 3 мес в питьевой воде в концентрации 

500 мг/л. Количество выпитой мышами жидкости 

регистрировали ежедневно. Было установлено, что 

ежесуточно мыши выпивают 5,07±0,12 мл (M±m) 

раствора. Таким образом, суточная доза метформи-

на составила ≈2,54 мг/ мышь (≈85–101 мг/ кг). 

По окончании эксперимента животным было 

5 мес и их масса составила 30,9±1,3 г. Животные 

2-й группы (n=10) с исходной массой 

21,4±0,8 г с двухмесячного возраста получали пи-

тьевую воду без добавления метформина в течение 

3 мес. По окончании эксперимента масса пятиме-

сячных животных составляла 30,3±1,1 г. 3-я груп-

па — группа сравнения (n=10). В нее входи-

ли мыши в возрасте 2-х мес, имевшие массу 

21,5±0,4 г, которые не подвергались никаким 

воздействиям, и их масса была сопоставима с ис-

ходной массой животных 1-й и 2-й групп в начале 

эксперимента. Животные данной группы находи-

лись в стандартных условиях вивария на обычном 

пищевом и питьевом рационе. Проведение иссле-

дования одобрено этическим комитетом медицин-

ского факультета ЧГУ им. И. Н. Ульянова.

Для морфологического исследования кожи 

всех мышей усыпляли углекислым газом и заби-

рали образцы кожи размером 1×1 см с дорсальной 

поверхности шеи, которые фиксировали в 4 % рас-

творе формалина в течение 24 ч. В области забора 

кусочков кожи для исследования не было повреж-

дений и патологических изменений. Далее матери-

ал обезвоживали и заливали в парафин. Из блоков 

изготавливали срезы толщиной 5–7 мкм.

В срезах кожи животных были исследова-

ны численность и пролиферация фибробластов дер-

мы. Общее число фибробластов дермы определяли 

в препаратах, окрашенных гематоксилином и эози-

ном. Маркер пролиферации — Ki-67, выявляли 

непрямым иммуногистохимическим методом [7]. 

Все препараты проводили по этапам иммуноги-

стохимической реакции одномоментно. Для обна-

ружения Ki-67 в дерме в качестве первых антител 

использовали поликлональные кроличьи антитела 

(титр 1:50, NB110–89717SS, Novus Biologicals 

Inc, США). Визуализацию антигенов проводи-

ли с помощью системы «EnVision», конъюгиро-

ванной с пероксидазой (K 4002, DakoCytomation, 

Дания). Выявление пероксидазы проводили с ис-

пользованием 3,3-диаминобензидина [7]. Продукт 

реакции окрашивался в коричневый цвет. В каче-

стве контроля специфичности окрашивания при-

меняли такую же процедуру обработки срезов, 

но вместо первых антител использовали нормаль-

ную кроличью сыворотку в конечной концентрации 

1 %. Полученные препараты сначала фотографиро-

вали при ув. объектива 40 с помощью микроскопа 

«Olympus CX-21» и цифровой камеры «Olympus 

Camedia 4040z». В каждом случае было сфотогра-

фировано как минимум 3–5 случайно выбранных 

полей зрения.

Для определения доли Ki-67+ фибробластов 

в дерме сначала с помощью программы Sigma Scan 

pro 5.0 demo подсчитывали площадь анализируе-

мого фрагмента препарата, затем в нем подсчиты-

вали Ki-67+ фибробласты. В результате вычисля-

ли число таких фибробластов на 1 мм2 ткани.

В срезах, окрашенных гематоксилином и эо зи-

ном, с помощью программы Sigma Scan pro 5.0 demo, 

определяли площадь анализируемого участка пре-

парата и подсчитывали общее число фибробластов, 

после чего вычисляли количество фибробластов 

на 1 мм2 ткани.

По каждой группе данных рассчитывали сред-

ние арифметические величины (М) и их стандарт-

ные ошибки (m). Достоверность изменений 

оце нивали с помощью t-критерия Стьюдента. Дос-

то верными считали отличия при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Был проведен подсчет среднего числа фиб-

ро бластов на 1 мм2 ткани дермы. Фибробласты 

дифференцировали по характерной морфоло-



507

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2018 • Т. 31 • № 4

гической структуре — веретенообразные клет-

ки с маленьким объемом цитоплазмы и вытяну-

тым ядром. Следует отметить, что приведенные 

данные подсчетов представляют собой среднюю 

величину между числом клеток в сосочковом и сет-

чатом слоях, так как анализ осуществляли в обо-

их слоях дермы без разделения.

В результате морфометрических исследова-

ний было установлено, что число фибробластов 

в дерме мышей снижается с двух- до пятимесяч-

ного возраста. Так, у двухмесячных мышей в дер-

ме определяется 3223,8±99,3 (M±m) фибробла-

стов на 1 мм2, а в возрасте 5 мес — 1860,3±74,7, 

то есть за 3 мес наблюдается снижение количества 

фибробластов в дерме на 42,3 %. Возрастные от-

личия между количеством фибробластов в дерме 

у мышей являются статистически достоверными 

(p<0,05). При введении метформина число фибро-

бластов в дерме у пятимесячных мышей составило 

1611,1±77,7 на 1 мм2 ткани (рис. 1, 2), то есть под 

действием метформина имеет место снижение ко-

личества фибробластов на 13,6 %. Различия между 

данными пятимесячных мышей с введением мет-

формина и без такового являются статистически 

достоверными (p<0,05).

Подсчет доли фибробластов с положительной 

окраской на антиген Ki-67 показал, что у двух-

месячных животных 5,0±0,4 % (M±m) фибро-

бластов были положительно окрашены на антиген 

Ki-67 (см. рис. 1, рис. 3). У пятимесячных мы-

шей в дерме обнаружено 4,4±0,3 % фибробла-

стов с положительным окрашиванием на Ki-67, 

то есть с двух- до пятимесячного возраста у мы-

шей происходит уменьшение численности Ki-67 

положительных фибробластов на 12 %. При вве-

дении метформина в дерме пятимесячных мышей 

выявлено 3,3±0,4 % фибробластов с положитель-

ной окраской на Ki-67, то есть в группе пятиме-

сячных мышей, получавших метформин, проли-

феративная активность фибробластов была ниже 

по сравнению с контрольной группой на 27,3 %. 

Выявленные изменения имели достоверный харак-

тер (p<0,05).

В результате исследования, проведенного 

на двух возрастных группах животных — двух- 

и пятимесячных мышей, мы установили, что с воз-

растом у мышей наблюдается прогрессивное умень-

шение количества основных тканеобразующих 

клеток дермы — фибробластов. Это согласует-

ся с нашими данными, полученными ранее при 

анализе аутопсийного материала кожи людей, на-

чиная от плодов 20–40 нед беременности и до глу-

бокой старости [7]. Значит, несмотря на существу-

ющие видовые морфофункциональные отличия 

кожи, у человека и мышей возрастные изменения 

имеют одинаковую закономерность в отноше-

нии содержания фибробластов.

Как было установлено ранее, одним из факто-

ров, имеющих значение для поддержания количе-

ства фибробластов с возрастом, является их спо-

собность к пролиферации [7], которую в данной 

работе мы оценивали по иммуногистохимической 

экспрессии Ki-67. В экспериментальной моде-

ли с пероральным введением водного раствора мет-

формина в концентрации 500 мг/л было уста-

новлено снижение пролиферативной активности 

фибробластов на фоне приема данного препарата 

и хронологического старения.

В коже антипролиферативное действие мет-

формина обсуждается в доступной нам литерату-

ре только при канцерогенезе [2, 6, 8, 11].

Механизм действия метформина направлен 

на увеличение утилизации глюкозы перифериче-

скими тканями, активируя пострецепторные меха-

низмы действия инсулина и транспортеры глюкозы.

Глюкоза активирует сигнальные каскады, ко-

торые регулируют различные части энергетическо-

го метаболизма и вследствие этого влияют на рост 

клеток и их пролиферацию [5].

Важным регулятором в трансдукции внутрикле-

точных сигналов является белок mTOR. Голодание 

по глюкозе уменьшает соотношение АТФ/АМФ 

в эукариотических клетках и активирует 5’-АМФ-

зависимую протеинкиназу, которая ингибирует 

mTOR- GβL-Раптор (mTORC1) и транскрип-

цию генов глюконеогенеза [10]. Кроме того, по-

казано, что экспрессия mTOR и других молекул 

этого сигнального пути связана с высоким ин-

дексом пролиферации Ki-67 и неблагоприят-

ным прогнозом при нейроэндокринных опухолях. 

mTORC1 может ингибироваться белком p53 [4]. 

При физиологическом старении экспрессия p53 

увеличивается. В то же время, белок p53 участвует 

в регуляции транскрипции генов, останавливающих 

клеточный цикл через прямое участие в экспрес-

сии белка p21 — ингибитора циклин-зависимых 

киназ и, таким образом, влияет на пролиферацию. 

Следовательно, можно предположить, что инги-

бирование метформином пролиферативной актив-

ности фибробластов в коже мышей в возрастном 

аспекте опосредовано регуляторным путем mTOR.
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Выводы

В дерме у мышей с возрастом уменьшается чис-

ло фибробластов, что обусловлено снижением их 

пролиферативной активности.

Введение метформина в течение 90 дней при-

водит к снижению численности и пролиферативной 

активности фибробластов в дерме у мышей.
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Рис. 2. Число фибробластов в дерме мышей двух- 

и пятимесячного возраста, а также мышей 

пятимесячного возраста, которые с 2 мес получали 

метформин (М±m).

Статистически достоверные отличия обнаружены 

между данными у двух- и пятимесячных мышей 

без метформина, между данными у пятимесячных мышей 

без метформина и пятимесячных мышей, получавших 

метформин (p<0,05)

Рис. 3. Доля фибробластов с положительной окраской 

на Ki-67 в дерме мышей двух- и пятимесячного 

возраста, а также мышей пятимесячного возраста, 

которые с 2 мес получали метформин.

Статистически достоверные отличия обнаружены 

между данными у пятимесячных мышей без метформина 

и пятимесячных мышей, получавших метформин (p<0,05)
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THE INFLUENCE OF METFORMIN ON AGE-RELATED CHANGES IN THE NUMBER AND PROLIFERATION 
OF DERMAL FIBROBLASTS IN MICE

Chuvash State University, 15 Moskovsky pr., Cheboksary 428015, e-mail: histol@mail.ru

The goal of our work was to examine the effects of metformin on age-related changes in the number 
and proliferation of dermal fi broblasts in mice. The study of the dermis was carried out at fi ve months’ mice 
that received drinking water with metformin at concentrations 500 mg/l from two months (within 90 days). 
Five months’ mice received drinking water without metformin and they were as a control. Material of two 
months’ mice was also used in the work. We counted the total number of dermal fi broblasts and lobe of fi -
broblasts with positive coloration on Ki-67. The results showed that there has been a decrease in the total 
number of dermal fi broblasts by 42,3 % from two months of mouse’s life up to fi ve months and lobe of fi -
broblasts with positive coloration on Ki-67 by 12 %. The total number of dermal fi broblasts in fi ve months’ 
mice was lower for 13,4 %by using metformin. The lobe of fi broblasts with positive coloration on Ki-67 was 
reduced by 27,3 % in comparison with information of animals that have not received metformin. Thus, 
age-related reduction of dermal fi broblasts in mice is due to decline in their proliferative activity. Metformin 
has an inhibited impact on proliferation of dermal fi broblasts in mice.

Key words: dermis, fi broblasts, metformin, Ki-67, proliferation
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В статье представлен анализ результатов ле-
чения 76 пациентов (78 тазобедренных суставов) 
с перипротезными переломами бедренной ко-
сти на базе отделения ортопедии взрослых 
Приволжского федерального медицинского ис-
следовательского центра за десятилетний период 
(2006–2016 гг.). Установлены особенности течения 
перипротезных переломов бедренной кости у па-
циентов пожилого и старческого возраста: пере-
ломы чаще регистрируют у женщин, возникают 
по причине посттравматической патологии, достав-
ляют пациентам больший дискомфорт и страдания. 
При хирургическом лечении пациентов старших 
возрастных групп часто требуется использование 
дополнительных фиксирующих конструкций, при 
выполнении ревизионного эндопротезирования 
предпочтительно проведение расширенной остео-
томии большого вертела. Скрининговое обследо-
вание лиц с повышенным риском перипротезных 
переломов, пред- и послеоперационное обучение 
пациентов, учет возрастных особенностей при пла-
нировании и проведении операции могут послужить 
потенциальными стратегиями по снижению часто-
ты перипротезных переломов и осложнений по-
сле лечения пациентов старших возрастных групп.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобе-
дренного сустава, перипротезные переломы, по-
жилой и старческий возраст

Перипротезные переломы — разрушение 

кости в зоне компонентов эндопротеза, возни-

кающее во время операции или в любое время по-

сле замещения сустава, — являются серьезным 

и довольно частым осложнением как первичного, 

так и ревизионного тотального эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава [2, 5]. Согласно 

данным различных исследований, частота ин-

траоперационных перипротезных переломов бед-

ренной кости колеблется в пределах 0,1–27,8 %, 

а в после операционном периоде — 0,07–18 % 

[9, 15]. Лечение больных с перипротезными пере-

ломами, несмотря на успехи развития травматоло-

гии и ортопедии, сопровождается трудностями для 

хирургов-ортопедов и пациентов, значительным 

количеством осложнений, частота развития кото-

рых достигает 25 %, и высокой летальностью, поэ-

тому на настоящий момент времени не теряет своей 

актуальности [4, 10, 13].

Некоторыми исследователями было доказа-

но, что пожилой возраст пациента является од-

ним из факторов риска возникновения перипро-

тезных переломов бедренной кости [12, 15, 16]. 

Успешное лечение пациентов старших возраст-

ных групп невозможно без учета особенностей 

функционирования организма со сниженными ре-

зервными и адаптационными возможностями, что 

дает основание считать обозначенную проблему 

не только травматолого-ортопедической, но и ге-

ронтологической. Особенности течения указанной 

патологии у пациентов пожилого и старческого воз-

раста после тотального эндопротезирования тазо-

бедренного сустава, возможные способы её преду-

преждения и обоснование выбора тактики лечения 

в современной литературе освещены недостаточно 

полно и требуют дальнейшего изучения.

Цель исследования — определение особен-

ностей течения перипротезных переломов бедрен-

ной кости после эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава у пациентов пожилого и старческого 

возраста.

Материалы и методы

Проанализированы истории болезни и рент-

генограммы 76 пациентов (78 тазобедренных су-

ставов), проходивших лечение на базе отделения 

ортопедии взрослых Приволжского федерально-

го медицинского исследовательского центра с 2006 
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по 2016 г. по поводу перипротезных переломов 

бедренной кости. Учитывая классификацию ВОЗ 

по возрасту, мы разделили исследуемых паци-

ентов на две группы: 1-я — пациенты молодого 

и среднего возраста до 60 лет (n=39); 2-я — 

пациенты пожилого, старческого возраста 

и долгожители — 60 лет и старше (n=37). У двух 

женщин с временны́м интервалом были диагности-

рованы и пролечены двусторонние перипротезные 

переломы бедренной кости (правый и левый тазо-

бедренные суставы). Одна из них входила в 1-ю 

возрастную группу, другая — во 2-ю.

Тип перелома определяли согласно Объ еди-

ненной системе классификации перипротезных пе-

реломов (United Сlassification System, UCS), пред-

ложенной в 2014 г. C. P. Duncan и F. S. Haddad 

[6] для совершенствования Ванку верской клас-

сификации. Также отмечали признаки остеолиза 

и других состояний костной ткани, способных при-

вести к перипротезному перелому. Различали сле-

дующие типы перипротезных переломов: тип А — 

переломы проксимального отдела бедренной кости 

на уровне большого и малого вертелов, трещи-

ны межвертельной области; тип В — переломы 

в области бедренного компонента эндопротеза 

(В1 — при стабильном бедренном компоненте 

и хорошем качестве кости, В2 — при нестабиль-

ном бедренном компоненте и хорошем качестве 

кости, В3 — при нестабильном бедренном компо-

ненте и плохом качестве кости, присутствует вы-

раженный остеолиз, перелом многооскольчатый); 

тип С — переломы дистальнее бедренного ком-

понента эндопротеза; тип D — переломы диафиза 

бедренной кости между двумя эндопротезами (та-

зобедренного и коленного суставов) [6].

Стабильность бедренного компонента эн-

допротеза оценивали по рентгенограммам, вы-

полненным на последнем контрольном осмотре. 

Критериями стабильности служили следующие 

признаки: отсутствие линий просветления на гра-

ницах имплант–кость, имплант–цемент и кость–

цемент; отсутствие пьедестала у основания ножки 

эндопротеза; отсутствие признаков миграции бе-

дренного компонента эндопротеза; отсутствие ги-

пертрофии костной ткани вокруг импланта, перело-

мов цементной мантии [7]. Основными критериями 

положительной оценки результата лечения на мо-

мент последнего осмотра являлись наличие консо-

лидации перипротезного перелома и нормальное 

функционирование импланта.

Для клинической оценки результатов лечения 

пациентов использовали шкалу оценки ограничения 

функций тазобедренного сустава и исхода остео-

артроза (Hip disability and Osteoarthritis Outcome 

Score, HOOS), являющуюся результативным по-

казателем нарушения функций тазобедренного су-

става и затруднений, вызванных этими наруше-

ниями. Оценку интенсивности болевого синдрома 

у пациентов проводили с использованием десяти-

балльной визуальной аналоговой шкалы (Visual 

Analogue Scale, VAS). Пациентов опрашивали 

перед операцией, через 3, 6 и 12 мес после ее вы-

полнения.

Статистический анализ данных осуществляли 

c использованием электронных таблиц Microsoft 

Excel и пакета прикладных программ Statistica 6.1. 

Описательная статистика представлена в виде 

M±SD, где M — среднее значение исследуемого 

признака, SD — среднеквадратичное отклонение. 

Для дискретных данных определяли показатели ча-

стоты ( %). Для оценки различий в сравниваемых 

независимых группах использовали непараметри-

ческие методы — U-тест Манна–Уитни. При 

оценке динамики зависимых показателей в про-

цессе наблюдения использовали знаковый ранго-

вый тест Вилкоксона. Для сравнения бинарных 

показателей между независимыми группами при-

меняли тест χ2 и точный тест Фишера для неболь-

ших выборок. Выборки считали принадлежащими 

к разным генеральным совокупностям при уровне 

значимости р≤0,05. Степень согласованности из-

менений исследуемых параметров оценивали по ре-

зультатам корреляционного анализа с вычислением 

коэффициента корреляции  [3].

Результаты и обсуждение

Из 76 пациентов 34 — мужчины (44,7 %) 

и 42 — женщины (55,3 %), средний воз-

раст — 56,7±13,7 года (25–92 года), ИМТ 

на момент возникновения перипротезного пере-

лома — 27,5±4,2 кг/м2. Наблюдение пациентов 

длилось в среднем 34,8±28,7 мес (6–124 мес). 

Распределение пациентов по типу перипротезного 

перелома, возрасту и полу представлено в табл. 1.

Установлено, что перипротезные пере-

ломы чаще случались у женщин пожилого 

и старческого возраста (p=0,028). Так, в группе 

до 60 лет мужчины и женщины встречались при-

мерно одинаково часто (59 и 41 % соответствен-

но), в то время как в группе после 60 лет преоб-

ладали женщины (70,3 против 29,7 %, p=0,001), 

что, возможно, связано с прогрессивным развити-

ем остеопороза на фоне гормональных изменений 
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в периоде постменопаузы у женщин пожилого 

и старческого возраста [1, 8]. Наши данные согла-

суются с результатами исследований других авто-

ров, которые также относят женский пол к одному 

из факторов риска возникновения перипротезных 

переломов [12]. Дефицит витамина D, связанный, 

в частности, с пониженным уровнем физической 

активности пожилых людей, может играть значи-

тельную роль в развитии остеопороза, впослед-

ствии увеличивая риск перипротезных переломов 

[8].

Среди причин, по которым пациентам выпол-

няли первичное тотальное эндопротезирование та-

зобедренного сустава, были остеоартроз тазобе-

дренного сустава — 47,4 %, посттравматическая 

патология (посттравматический коксартроз, пере-

лом шейки бедра, ложный сустав проксимального 

отдела бедренной кости) — 25,6 %, ревматоид-

ный артрит — 5,1 % и другие (аваскулярный не-

кроз головки бедренной кости и прочее) — 21,9 %. 

Установлено, что у пациентов старше 60 лет пер-

вичное эндопротезирование по причине посттрав-

матической патологии выполнялось в 2 раза чаще, 

чем у пациентов молодого и среднего возраста (34,2 

против 17,5 %), что, вероятно, связано с более низ-

ким регенеративным потенциалом у людей старших 

возрастных групп [12].

Некоторые авторы относят использование бес-

цементных бедренных компонентов к факторам 

риска возникновения перипротезных переломов, 

в частности интраоперационных [4, 15]. Наши 

данные согласуются с мнением исследователей. 

Было установлено, что в исследуемой выборке 

в 71,8 % случаев при первичном эндопротезиро-

вании тазобедренного сустава пациентам имплан-

тировали бесцементный бедренный компонент, 

у 28,2 % пациентов была установлена ножка эн-

допротеза с цементным типом фиксации. Таким 

образом, перипротезные переломы чаще возни-

кали у пациентов с бесцементным типом фикса-

ции бедренного компонента, чем с цементным 

(p=0,0001). Процентное распределение пациен-

тов по типу фиксации бедренного компонента со-

храняло тенденции независимо от их возраста: 

и в 1-й, и во 2-й группах примерно в 70 % слу-

чаев перипротезные переломы были диагности-

рованы при наличии бесцементного бедренного 

компонента эндопротеза.

Переломы типа А встречались в 25,6 % 

случаев, типа B1 — в 11,5 %, B2 — в 30,8 %, 

B3 — в 25,6 % и в 6,5 % случаев перипротез-

ный пере лом был клас сифицирован как тип C. 

В исследуемой выборке не было зарегистриро-

вано ни одного перипротезного перелома типа D. 

Перипротезные переломы типа B одинаково ча-

сто встречались у пациентов обеих исследуемых 

возрастных групп, однако выявлены различия 

в их структуре. Так, в группе пациентов молодого 

и среднего возраста переломы типа B1, характе-

ризующиеся сохранением стабильности имплан-

та и хорошим качеством кости, диагностировали 

в 3 раза чаще (17,5 против 5,2 %, p=0,002). В груп-

пе пациентов пожилого и старческого возраста 

прослеживалась тенденция к образованию пере-

ломов типа B3, характеризующихся потерей ста-

бильности ножки эндопротеза, плохим качеством 

костной ткани и считающимися более сложными 

для хирургического лечения, — они встречались 

в 2 раза чаще, чем у пациентов молодого и средне-

го возраста (34,2 против 17,5 %). Было установ-

лено, что у женщин старше 60 лет перипротезные 

переломы типа B3 диагностировали в 3 раза чаще, 

чем у мужчин пожилого и старческого возраста 

(p=0,037).

Среди обстоятельств, приведших к возник-

новению перипротезного перелома бедренной 

кости, были выделены следующие: травма, по-

лученная в быту или дорожно-транспортном 

происшествии (56,4 %), интраоперационное по-

вреждение (38,5 %), остеолиз, являющийся при-

чиной низкоэнергетических переломов (5,1 %). 

По данным некоторых исследований, низкоэнер-

гетические травмы, обусловленные падением с вы-

соты собственного роста или из положения сидя, 

особенно у пациентов старших возрастных групп, 

являются частой причиной перипротезных пере-

ломов [12, 17]. Мы установили, что процент-

ное соотношение обстоятельств возникновения 

перипротезных переломов в исследуемых группах 

пациентов сохранялось независимо от возраста. 

Таблица 1

Распределение пациентов обеих групп 
по типу перипротезного перелома и полу, абс. число

Тип 
перелома

Число 
случаев

1-я группа 2-я группа

мужчины женщины мужчины женщины

А 20 7 4 1 8

В1 9 2 5 – 2

В2 24 10 3 5 6

В3 20 3 4 3 10

С 5 1 1 2 1

Всего 78 23 17 11 27
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Интерес представляет тот факт, что все перипро-

тезные переломы, возникшие интраоперационно 

во время выполнения первичного эндопротезирова-

ния, произошли у пациентов 1-й группы. Вероятно, 

это может быть связано с агрессивной хирургиче-

ской техникой, ошибками при выборе типа имплан-

та в сочетании с анатомическими особенностями 

пациентов. У двух из них был установлен диагноз 

остеоартроза и у одного — системное заболева-

ние соединительной ткани — ревматоидный по-

лиартрит. Всем им имплантировали бесцементные 

бедренные компоненты эндопротеза.

В 3,9 % случаев перипротезные переломы 

были диагностированы как осложнение первично-

го эндопротезирования тазобедренного сустава, 

в 96,1 % — ревизионного, при этом количество 

последующих вмешательств после первого ревизи-

онного не имело значения, так как основной объем 

перипротезных переломов, независимо от возрас-

та, происходил при первой ревизии (57,5 и 63,2 % 

в 1-й и во 2-й группах соответственно).

Распределение пациентов обеих групп по мето-

дам лечения представлено на рис. 1. Наиболее ча-

стым способом хирургического лечения перипро-

тезных переломов бедренной кости, независимо 

от возраста пациентов, являлось ревизионное то-

тальное эндопротезирование тазобедренного су-

става с использованием бесцементных ножек типа 

Wagner и серкляжной фиксации — 37,2 % случа-

ев. Согласно данным зарубежных исследователей, 

ревизия с использованием бесцементных длинных 

ножек и серкляжной фиксации при перипротез-

ных переломах с потерей стабильности бедренного 

компонента дает наиболее надежные результаты 

[12, 14].

Установлено, что у пациентов старше 60 лет 

для лечения перипротезных переломов гораздо чаще 

применяли метод остеосинтеза пластиной (18,4 

против 2,5 %, p=0,023). Тактику хирургическо-

го лечения перипротезных переломов с помощью 

ревизионного эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава с использованием бесцементных но-

жек типа Wagner, импакционной костной пластики, 

серкляжной фиксации и остеосинтеза пластиной 

использовали для лечения сложных перипротезных 

переломов типа B3 и C исключительно у пациен-

тов старше 60 лет (см. рис. 1).

Неудовлетворительное качество костной тка-

ни, наличие обширных костных дефектов вслед-

ствие остеолиза или после удаления нестабильных 

компонентов эндопротеза у пациентов старших 

возрастных групп приводит к необходимости бо-

лее частого использования дополнительных опор-

ных элементов и фиксирующих конструкций, таких 

как серкляжные швы, титановые сетки и различные 

пластины типа Dall-Miles, LCPDF, Воронкевича. 

В нашем исследовании использование сеток или 

пластин потребовалось у 18,4 % пациентов старше 

60 лет и только у 5 % пациентов до 60 лет.

Расширенная остеотомия большого верте-

ла с целью удаления бесцементного бедренного 

компонента эндопротеза или для удаления це-

ментной мантии была выполнена у 26,9 % паци-

ентов, при этом в группе до 60 лет расширенную 

остеотомию выполнили каждому пятому пациенту 

(20 %), в то время как у пациентов старших воз-

растных групп манипуляцию проводили уже у каж-

дого третьего (34,2 %).

В группе пациентов пожилого и старческого 

возраста установлена прямая корреляция успешно-

го исхода лечения перипротезного перелома, то есть 

его консолидации, и расширенной остеотомии 

большого вертела (γ=0,65; p=0,037). Полагаем, 

что при соответствующих показаниях и адекват-

ной хирургической технике проведение расширен-

ной остеотомии большого вертела по намеченным 

параметрам позволяет выполнить ревизионное 

оперативное вмешательство без дополнительно-

го разрушения костной ткани бедра, способству-

*
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Рис. 1. Распределение пациентов обеих групп по мето-

дам лечения:

К — консервативное лечение; О — остеосинтез пластиной; 

С — серкляжные швы; РТЭП — ревизионное тотальное 

эндопротезирование; Н — конический рифленый титановый 

бедренный компонент типа Wagner; ИП — импакционная 

костная пластика; *статистически значимые отличия 

по сравнению с показателями у пациентов 2-й группы, p=0,023
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ет сращению перипротезного перелома и облегчает 

послеоперационную реабилитацию. Тем не менее, 

пациентам старших возрастных групп важно ле-

чить остеопороз для того, чтобы помочь сращению 

перелома и предотвратить повторные переломы 

в будущем [12].

Результаты анкетирования пациентов до и  

в раз личные сроки после лечения перипротезных 

переломов, согласно которым оценивали его эф-

фектив ность, представлены в табл. 2.

По результатам анкетирования была выяв-

лена эффективность лечения исследуемой вы-

борки пациентов с перипротезными переломами. 

Результаты по VAS и HOOS через 3, 6 и 12 мес 

после лечения статистически значимо отличались 

от результатов опросников до лечения (p<0,001), 

при этом с течением времени, прошедшего с момен-

та операции, наблюдали тенденцию к улучшению 

функциональных результатов по HOOS и сниже-

нию интенсивности боли в тазобедренном суставе 

по VAS (см. табл. 2).

Используя визуальную аналоговую шкалу, 

у пациентов оценивали интенсивность испыты-

ваемой ими боли в области тазобедренного сустава 

в баллах от 1 до 10, где 1 балл соответствовал опре-

делению «боли нет», 10 баллов — «худшая боль, 

какую можно себе представить». Была установле-

на статистически значимая разница между группа-

ми пациентов до 60 лет и после по результатам VAS 

до лечения перипротезного перелома. Значения 

VAS перед операцией 7 баллов и более, соответ-

ствующие определению сильной, нестерпимой 

боли, чаще встречались в группе пациентов старше 

60 лет по сравнению с группой пациентов молодого 

и среднего возраста (χ2=4,11; p=0,043). По субъ-

ективным ощущениям, пациентам пожилого и стар-

ческого возраста перипротезные переломы достав-

ляют больший дискомфорт и страдания.

Риск развития послеоперационных осложнений 

после лечения пациентов с перипротезными пере-

ломами достаточно высок, кроме того, часто тре-

буется проведение повторных оперативных вмеша-

тельств [12, 17]. H. Lindahl и соавт. [11] сообщили, 

что количество послеоперационных осложнений 

по их наблюдениям составило около 18 %, при 

этом наиболее частыми причинами повторных 

операций явились несращение, асептическое рас-

шатывание бедренного компонента эндопротеза 

и рецидивирующие вывихи. В нашем исследовании 

различные осложнения после лечения перипротез-

ных переломов развились у 23 % пациентов: вы-

вих головки эндопротеза — у 7,7 %, перипротез-

ная инфекция — у 7,7 %, несращение — у 6,4 % 

и остеолиз — у 1,3 %. У пациентов старших воз-

растных групп послеоперационные осложнения 

возникали несколько чаще (29 против 17,5 %), при 

этом вывихи головки эндопротеза случались чаще 

в 2 раза, а несращения — в 4 раза по сравне-

нию с аналогичными показателями у пациентов мо-

лодого и среднего возраста.

Клинический пример

Пациентка К., 73 года, поступила в мае 2015 г. с жа-

лобами на боли, ограничение движений в левом тазобедрен-

ном суставе — объем движений определить не удалось в свя-

зи с выраженным болевым синдромом, укорочением левой 

нижней конечности. Травма была получена в результате 

падения на левый бок. После клинико-рентгенологического 

обследования диагностирован перипротезный перелом левой 

бедренной кости типа B3, рекомендовано оперативное лече-

ние (рис. 2). Оценка по шкале HOOS перед операцией — 

22,5 балла, уровень болевого синдрома по VAS — 7. 

В анамнезе — тотальное эндопротезирование левого тазобе-

дренного сустава по поводу перелома шейки левой бедренной 

кости, выполненное в 2013 г.

Через 10 дней после получения травмы проведено опе-

ративное лечение: ревизионное эндопротезирование лево-

го тазобедренного сустава с использованием бесцементного 

ревизионного бедренного компонента Wagner и серкляжной 

фиксации. Операцию проводили в положении пациентки 

на правом боку из заднего доступа к тазобедренному суста-

ву с частичным захватом старого послеоперационного руб-

Таблица 2

Результаты анкетирования у пациентов обеих групп до и после лечения, баллы

Группа 

Результаты анкетирования

VAS HOOS

до лечения через 3 мес через 6 мес через 12 мес до лечения через 3 мес через 6 мес через 12 мес

1-я 7,53±1,10 6,05±1,13* 4,47±1,58* 2,14±1,74* 20,81±4,81 29,82±6,11** 39,30±8,64** 50,34±12,09**

2-я 7,30±1,09 5,85±1,12* 4,35±1,61* 2,00±1,90* 20,93±4,85 30,27±6,16** 40,01±8,46** 50,04±13,37**

* Статистически значимые отличия по сравнению с показателями VAS до лечения, p<0,001; ** статистически значимые отличия 
по сравнению с показателями HOOS до лечения, p<0,001.
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ца. После удаления нестабильного цементного биполярного 

эндопротеза и фрагментов цементной мантии, реэндопроте-

зирования тазобедренного сустава был осуществлен остео-

синтез перипротезного перелома тремя серкляжными прово-

лочными шнурами (рис. 3, a).

Послеоперационное течение без осложнений. Движения 

в тазобедренном суставе оперированной нижней конечно-

сти начаты со следующего дня после оперативного вмеша-

тельства, дозированная нагрузка массой тела — спустя еще 

5 дней. Пациентка была выписана на 9-й день после опера-

ции с улучшением. При выписке передвигалась на косты-

лях с частичной опорой на оперированную ногу. Амплитуда 

движений в левом тазобедренном суставе: разгибание/

сгибание — 0/0/60°; отведение/приведение — 20/0/0°; 

наружная/внутренняя ротация — 15/0/5°. На осмотре спу-

стя 12 мес после операции оценка по шкале HOOS состави-

ла 53,8, уровень болевого синдрома по VAS снизился до 1. 

Наблюдение пациентки на момент написания статьи состави-

ло 29 мес: при контрольном осмотре жалоб не предъявляла, 

боли в тазобедренном суставе не беспокоили, функция конеч-

ности — хорошая, результатами операции довольна. По дан-

ным рентгенограммы тазобедренного сустава признаков не-

стабильности эндопротеза нет (см. рис. 3, б). В результате 

оперативного лечения удалось достичь полной консолидации 

перипротезного перелома и восстановления функционально-

сти нижней конечности без каких-либо осложнений.

Заключение

Таким образом, перипротезные переломы бе-

дренной кости у пациентов пожилого и старческого 

возраста имеют некоторые особенности, а именно: 

чаще регистрируют у женщин, возникают у паци-

ентов с посттравматическими изменениями в тазо-

бедренном суставе, доставляют пациентам больший 

дискомфорт и страдания; в большинстве случа-

ев требуют ревизионного тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава с применением 

бесцементных ножек типа Wagner, серкляжной 

фиксации, использования дополнительных опор-

ных элементов и фиксирующих конструкций, 

а успешный исход их лечения сопряжен с проведе-

нием расширенной остеотомии большого вертела; 

сопровождаются более частым развитием после-

операционных осложнений, в частности несраще-

ний и вывихов.
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to successfully treat periprosthetic fractures. Thorough preoperative diagnostics and planning, special 
educational courses which consider age-related factors could help decrease periprosthetic fractures inci-
dence in elderly patients undergoing total hip replacement.

Key words: total hip replacement, periprosthetic fractures, elderly patients



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2018 • Т. 31 • № 4

517

Цель исследования — выявление парамет-
ров стабилограммы у людей старше 65 лет, имею-
щих корреляцию с падениями и переломами. В ис-
следовании принимали участие 308 людей старше 
65 лет. Тесты проводили с открытыми и закрыты-
ми глазами, использовали европейский подход 
установки стоп на платформе — пятки вместе, носки 
врозь. Пациенты во время тестирования не исполь-
зовали вспомогательные средства передвижения. 
Были выявлены гендерные различия у пациен-
тов моложе 85 лет в скорости V (р<0,01) и площади 
S (р<0,01) статокинезограммы, а у людей в возрас-
те старше 85 лет — значимые отклонения скорости 
V центра давления в тестах как с открытыми, так 
и с закрытыми глазами (р<0,05). Эти данные корре-
лируют с высокой частотой падений [61,4 % (95 % 
ДИ 45,5–75,6)] в данной возрастной группе. У паци-
ентов с редкими (другими) переломами выявлены 
отклонения среднего направления колебаний при 
проведении пробы с открытыми глазами (р<0,05). 
Не было выявлено статистически значимых раз-
личий стабилометрических показателей у пациен-
тов старше 65 лет с переломами бедренной кости 
и вертебральными переломами (р>0,05). Таким об-
разом, метод стабилометрии может быть исполь-
зован у людей пожилого возраста для раннего вы-
явления нарушения баланса тела и риска развития 
падений, что позволит предотвратить развитие 
переломов.

Ключевые слова: прогнозирование переломов, 
падения, стабилометрия

Результаты многочисленных исследований сви-

детельствуют о неуклонном увеличении числа пе-

реломов у лиц пожилого и старческого возраста 

[4, 18]. Они являются причиной ухудшения ка-

чества жизни и повышения риска общей смерт-

ности [17]. Наиболее опасны в пожилом возрас-

те переломы проксимального отдела бедренной 

кости (ПОБК) и вертебральные переломы. Ряд 

зарубежных исследований (NORA, EVOS) 

указывают на высокую распространенность дан-

ных видов переломов у пациентов старше 50 лет 

[22, 24]. Ежегодная частота переломов ПОБК 

в российской популяции в возрасте 50 лет и стар-

ше составляет в среднем 105,9 на 100 тыс. на-

селения (78,8 у мужчин и 122,5 у женщин), при 

этом количество переломов ПОБК, полученных 

в результате минимальной травмы, колеблется 

от 86 до 100 % на основе эпидемиологических ис-

следований регионов России [5]. Прогнозируется 

увеличение числа переломов ПОБК до 6,26 млн 

к 2050 г. с учетом влияния только одного фак-

тора — постарения населения [18]. Ожидается 

увеличение низко энергетических переломов у лю-

дей старше 50 лет и в РФ — с 590 тыс. в 2010 г. 

до 730 тыс. в 2035 г. [1–4].

Наиболее распространенной причиной перело-

мов у людей пожилого возраста являются падения 

[14], особенно у людей, страдающих остеопорозом 

и саркопенией. В результате падений происходит 

около 90 % переломов ПОБК [11]. M. C. Nevitt 

и соавт. (1993) в исследовании по низкотравматич-

ным переломам проанализировали характер паде-

ния у 130 женщин, перенесших перелом бедренной 

кости, 294 пациенток с переломом лучевой кости 

и 467 женщин, упавших без последствий. Падение 

вбок статистически значимо более чем в 4 раза 

увеличивало риск перелома ПОБК (отношение 

неравенства — 4:3), падение вперед оказалось 

высоким фактором риска перелома лучевой ко-

сти, падение назад реже сопровождалось перело-

мами [21]. Van Helden S. и соавт. (2008) также 

показали влияние падений вбок на риск развития 

переломов ПОБК в 5,7 раза (95 % ДИ 2,3–14), 

p<0,001 [28].

У 15 % пациентов с переломами ПОБК вслед-

ствие падений происходили повторные пере-

ломы бедренной кости в последующие 4,2 года 

[9]. Медицинские расходы, связанные с лечени-
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ем травм вследствие падений, только в 2009 г. со-

ставили 0,85–1,5 % от общего объема расходов 

здравоохранения в США, Австралии, странах ЕС 

и Великобритании [16]. По результатам исследо-

вания J. A. Stevens и соавт. (2006), медицинские 

затраты при фатальных падениях, представляю-

щих угрозу жизни, составили 0,2 млрд долларов 

и увеличивались с возрастом, причем медицин-

ские расхода были на 20 % выше для женщин, чем 

для мужчин [25].

Неустойчивая походка является ведущим фак-

тором риска падения, особенно у пожилых людей. 

Впервые M. E. Tinet ti (1986) предложил кли-

нический  инструмент для оценки баланса, который  

используют у пожилых людей . Тем не менее, мно-

гие пункты данного инструмента трудно оценить, 

и он имеет плохую специфичность [27]. K. O. Berg 

и соавт. (1995) сформулировали тест BBS (Berg 

Balance Scale) для оценки поддержания баланса 

на основе 14 пунктов различной сложности и вы-

полнения специфических задач. Данный тест был 

одним из наиболее широко используемых инстру-

ментов для оценки баланса. Однако он имел опре-

деленные ограничения в использовании и обла-

дал чувствительностью 77 % [8]. В Кохрановском 

обзоре (2009) были рассмотрены 23 инструмента 

для оценки риска падений, причем лишь три из них 

полностью соответствовали критериям валидности 

и надежности. К ним относят рекомендованные 

Американским и Британским гериатрическими 

обществами (AGS/BGS3) тест «Встань и иди» 

(Get Up and Go Test), применение карты риска 

падений  с оценкой  «разговора на ходу» (Mobility 

Interaction Fall Chart) и группа коротких тестов 

оценки физической активности (SPPB-тесты) 

[12]. В 2015 г. была совершена попытка разрабо-

тать рекомендации по измерению баланса у лю-

дей старшего возраста для клинических исследова-

ний. Из 56 рассматриваемых методов для оценки 

баланса только пять вышли в финальный раунд 

обсуждения. Но в окончательном варианте толь-

ко два параметра были включены в окончатель-

ные рекомендации — это тест «Get Up and Go» 

и SPPB-тесты [23]. Эти тесты, использованные 

ранее в нашем исследовании, показали статистиче-

ски значимые отклонения у пациентов с падениями 

в пожилом возрасте [6]. К сожалению, в реальной 

клинической практике в России тесты для оценки 

риска падений используют редко. Ряд зарубежных 

авторов указывают на необходимость разработки 

и тестирования новых количественных методов 

исследования баланса тела, которые были бы эко-

номически эффективны, приемлемы для реальной 

клинической практики, обладали бы высокой чув-

ствительностью и специфичностью для оценки ста-

бильности походки [10, 19].

Отечественными учеными был разработан ме-

тод регистрации проекции общего центра массы тела 

на плоскость опоры и его колебаний  в поло жении 

об следуемого стоя, который называется ста било-

метрией. Как метод исследования функ ции равно-

весия, про прио рецеп тивой  системы, зри тельного 

анализатора, вестибулярного аппарата и других 

функций  организма, прямо или косвен но связан-

ных с поддержанием равновесия, ста било метрию 

и ее варианты применяют во многих областях меди-

цины [7].

Поиск публикаций в базе Medline с 1980 г. вы-

явил небольшое число исследований, оценивающих 

риск падений у людей старше 65 лет с помощью ста-

билограммы. Исследование D. L. Sturnieks и соавт. 

показало, что у падающих дома пациентов выявле-

но снижение показателей в латеральной и задней 

позиции [26]. Другое исследование J. W. Muir 

и соавт. (2013) выявило значительное сниже-

ние параметров стабилограммы у людей старше 

80 лет по сравнению с лицами более молодого 

возраста. Длина и скорость центра давления в ме-

диолатеральной плоскости были несколько хуже 

в пожилом возрасте. Однако не было выявлено 

различий показателей у людей с падениями и без 

них (р<0,05) [20]. По результатам систематиче-

ского обзора (2011), большинство исследований, 

изучавших влияние стабилометрических показате-

лей, выполнено у женщин [15]. Систематический 

обзор (2012) показал, что задняя нестабильность 

была на 68 % чаще у падающих пациентов дома 

по сравнению с непадающими (RR=1,68, 95 % 

ДИ 1,01–2,80) [13].

В результате анализа научной литературы 

не удалось обнаружить опубликованных исследо-

ваний, в которых бы проводилась оценка гендер-

ных различий стабилометрических показателей 

у пациентов с падениями и без, а также прогно-

зирование риска падений и переломов у пациен-

тов старше 65 лет.

Цель исследования — оценка параметров ста-

билограммы у людей старше 65 лет и выявление 

параметров стабилометрического исследования, 

имевших статистически значимые связи с падения-

ми и переломами.
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Материалы и методы

Были обследованы 308 пациентов старше 

65 лет, средний возраст — 77±6,49 года, про-

живавших в собственных домах и обратившихся 

за консультацией врача-гериатра. Все пациенты 

дали информированное согласие на участие в ис-

следовании после ознакомления с ним. Получено 

одобрение местного локального этического коми-

тета на проведение исследования. Характеристика 

обследованных пациентов представлена в табл. 1.

В исследуемой группе 84,7 % были женщи-

ны, 15,3 % — мужчины. Все пациенты были 

разделены на три возрастные группы: группа 

А — пациенты 65–74 лет (32,14 %), группа 

В — 75–84 лет (53,57 %), группа С — 85 лет 

и старше (14,29 %). Одиноких пациентов, кото-

рые обслуживали себя самостоятельно, — 52,3 %. 

Дегенеративные заболевания позвоночника и опор-

ных суставов наблюдали у 69,5 и 44,5 % соответ-

ственно.

В исследование не включали пациентов, имев-

ших переломы нижних конечностей  в течение 

6 мес до начала исследования с сохраняющим-

ся негативным воздей ствием на функции нижних 

конечностей , любые значительные нарушения или 

заболевания, негативно влияющие на передвиже-

ние (например, перемежающаяся хромота при тя-

желом заболевании сосудов нижних конечностей , 

стеноз спинномозгового канала, тяжелый  остео-

артрит коленного или тазобедренного суста-

ва, не поддающий ся медикаментозной  терапии 

и негативно влияющий  на подвижность), пациен-

ты с подтвержденным диагнозом значимого пси-

хиатрического заболевания (деменция, болезнь 

Альцгей мера, шизофрения, депрессия или бипо-

лярное расстрой ство), неврологические наруше-

ния/заболевания со значительным и стой ким функ-

циональным дефицитом (инсульт с гемипарезом, 

травма спинного мозга, мышечная дистрофия, по-

лимиозит, дерматомиозит, миопатия/ миозиты, ми-

астения гравис, болезнь Паркинсона, перифериче-

ская полиней ропатия), подтвержденная сердечная 

недостаточность III или IV стадии по классифика-

ции Нью-Й оркской  кардиологической  ассоциации 

(например, дилатационная кардиомиопатия), ин-

фаркт миокарда, коронарное шунтирование, чре-

скожное коронарное вмешательство (ангиопла-

стика или стентирование), тромбоз глубоких вен/

тромбоэмболия легочных артерий  в течение 12 нед 

до скрининга. Из исследования исключали паци-

ентов с нестабильной  стенокардией  в настоящее 

время, тяжелой патологией или дефектами кла-

панов сердца, тяжелой легочной неконтролируе-

мой гипертензией, клинически значимыми нару-

шениями ритма, требующими терапевтического 

вмешательства, в последние 3 мес. Не включали 

пациентов с активным онкологическим заболева-

нием, а также лиц, нуждающихся в ежедневной 

помощи других лиц для совершения одного или бо-

лее основных повседневных дей ствий  (например, 

способность самостоятельно пользоваться туале-

том, умывальником и ванной , одеваться, питаться, 

причесываться) независимо от места проживания. 

Допускали пациентов, использовавших вспомога-

тельные средства передвижения (трости).

Стабилометрическое исследование проводили 

на электронном устройстве «Стабилотренажёр» 

ST-150 по ТУ 9441-005-49290937-2009 (ООО 

«Мера-ТСП», Россия). Программное обеспе-

чение (1) STPL. Свидетельство о государствен-

ной регистрации программы для ЭВМ в РФ 

№ 2013610986 (штатное, основное); 59 (2) 

Stabip. Свидетельство о государственной регистра-

ции программы для ЭВМ в РФ № 2011614066 

(штатное, вариант).

Иследование проводили в специальном поме-

щении для предотвращения акустической  ориента-

ции пациента в пространстве. Стабилометрическую 

платформу устанавливали не менее чем в одном ме-

тре от стен. Помещение было оборудовано плотны-

ми жалюзи на окнах для регулировки потока есте-

Таблица 1

Общая характеристика обследованных пациентов

Параметр
Количество пациентов

абс. число  %

Возраст, лет

65–74 99 32,1

75–84 165 53,6

85 и старше 44 14,3

Женщины 261 84,7

Мужчины 47 15,3

Одинокие люди 161 52,3

Хронические сопутствующие 
заболевания

сердечно-сосудистая патология 292 94,8

сахарный диабет 73 23,7

ожирение 121 39,3

дегенеративно-дистрофическое 
заболевание позвоночника

214 69,5

остеоартрит опорных суставов 137 44,5

остеопороз 21 6,8
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ственного освещения. Пациент вставал босиком 

на платформу. Использовали европейский под-

ход — положение пятки вместе, носки разведены 

под углом 30°. Внутренний  край  стоп выравнивал-

ся по линиям с наклоном 15°. В результате, стопы 

оказывались в развороте по внутреннему краю 

на требуемые 30 ° с расстоянием между пятками 

в 2 см. После установки стоп пациент принимал 

вертикальное положение. В процессе регистра-

ции с открытыми глазами пациент фокусировал 

взгляд на специальном маркере (круг с диаме-

тром 5 см на дистанции 3 м прямо перед глазами 

пациента). Во время исследования пациент сто-

ял по возможности ровно и прямо, но в удобном 

для себя положении без использования вспомога-

тельных средств передвижения. Во время стабило-

метрического исследования были исключены любые 

движения и любая речь, изменение направления 

взгляда. Время регистрации результатов в соот-

ветствии с программным обеспечением стабило-

платформы составляло 51,2 с как с открытыми, так 

и закрытыми глазами.

Параметры стабилограммы:

X — среднее положение центра давления 

во фронтальной плоскости;

Y — среднее положение центра давления в са-

гиттальной плоскости;

CovXY — коэффициент ковариации;

V — средняя скорость перемещения центра 

давления;∠ — среднее направление колебаний;

S — площадь статокинезиограммы;

коэффициент LFS — длина пути за единицу 

площади;

 QR — коэффициент Ромберга (приме-

няют для количественного определе-

ния соотношения между зрительной  

и про приорецептивной  системой для контроля 

баланса в основной  стой ке).

Полученные клинические результа-

ты обра батывали c использованием програм-

мы Sta tistica for Windows (версия 10 Лиц. 

BXXR310F964808FA-V). Сопоставление час-

тот ных характеристик качественных показателей 

проводили с помощью непараметрических мето-

дов χ2, χ2 с поправкой Йетса (для малых групп), 

критерия Фишера. Сравнение количественных 

параметров в исследуемых группах осуществля-

ли с использованием критериев Манна–Уитни, 

ме диан ного χ2 и модуля ANOVA. Доверительные 

интервалы принципиально важных показателей 

в выводах рассчитывали на основе углового пре-

образования Фишера. Критерием статистической 

значимости получаемых выводов считали общепри-

нятую в медицине величину р<0,05. Устойчивый 

вывод о наличии или отсутствии достоверных раз-

личий формулировали тогда, когда имели одинако-

вые по сути результаты по всему комплексу при-

менявшихся критериев.

Результаты и обсуждение

Из 308 пациентов исследуемой когорты был 

проведен опрос случайным образом 108 пациен-

тов о том, что они считают фактом падений. В ходе 

опроса оказалось, что 30,56 % пожилых лю-

дей считали имеющимся факт падений, когда это 

происшествие привело к серьезным последствиям 

(ушиб, перелом). Был проведен анализ падений 

у людей старше 65 лет: 56,5 % этих пациентов 

имели хотя бы одно падение за 12 мес наблюдения.

При оценке случаев падений в разных возраст-

ных группах было выявлено, что у пациентов стар-

ше 85 лет количество падающих составило 61,4 % 

(95 % ДИ 45,5–75,6), что статистически значимо 

выше, чем в других возрастных группах (р<0,001). 

При оценке падений по гендерной принадлежно-

сти выявлено, что 153 (87,9 %) женщины (95 % 

ДИ 82,1–92,4) и 21 (12,1 %) мужчина (95 % ДИ 

7,6–17,9) имели падения за 12 мес наблюдений.

Проведен анализ частоты и локализации пере-

ломов у людей старше 65 лет (табл. 2).

В ходе исследования отмечено увеличение 

количества переломов на фоне падений у лю-

дей старше 85 лет. Не было выявлено статистиче-

ски значимых различий в локализации переломов 

при падении людей в разных возрастных группах 

(р>0,05). Высокая частота падений и переломов 

у людей пожилого и старческого возраста связа-

на с нарушением постурального баланса, кото-

рый можно оценить с помощью стабилометриче-

ского исследования.

Анализ стабилограммы с помощью корреляци-

онного анализа у людей старше 65 лет показал, что 

при проведении пробы с открытыми глазами до-

стоверно повышались колебания центра давления 

во фронтальной плоскости влево (r=0,89) и сагит-

тальной плоскости назад (r=0,96) при самостоя-

тельной вертикализации. Одновременно увеличи-

валась скорость перемещения (V) и площадь (S) 

статокинезиограммы в пробе с закрытыми глазами 

(r=0,35–0,73) по сравнению с открытыми глаза-

ми. С увеличением возраста отмечали наибольшие 

отклонения скорости перемещения центра давле-
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ния стоп на стабилоплатформу 

(р<0,05).

Был выполнен сравнитель-

ный гендерный анализ основных 

показателей статокинезиограм-

мы, которые достоверно изменя-

лись у людей пожилого возраста 

(рис. 1, 2).

У мужчин в пробе с открыты-

ми и закрытыми глазами по срав-

нению с женщинами скорость 

перемещения V (р<0,01) и пло-

щадь S (р<0,01) стабилограммы 

были статистически значимо боль-

ше.

Поскольку у 56,5 % обсле-

дованных пациентов наблюда-

ли случаи падений за предшеству-

ющие 12 мес наблюдения, была 

проведена сравнительная оцен-

ка стабилометрических показате-

лей у пациентов с падениями и без 

них (табл. 3).

При сравнительном анализе 

выявлено, что площадь (S) ста-

токинезиограммы при проведении 

пробы с открытыми глазами ста-

тистически значимо больше у па-

циентов, имевших случаи падений, 

чем у пациентов, у которых па-

дения не наблюдались (р<0,05). 

Отмечено уменьшение коэффи-

циента LFS ниже допустимых 

значений в пробе с закрыты-

ми глазами у пациентов со случа-

ями падений за последние 12 мес (р<0,05). При 

анализе показателей стабилометрии и числа паде-

ний с помощью рангового корреляционного ана-

лиза по Спирмену была выявлена слабая корре-

ляция числа падений и скорости перемещения при 

пробе с открытыми глазами (r=0,14, р<0,05), 

площади при пробе с открытыми глазами (r=0,19, 

Таблица 2

Частота и локализация переломов в результате падений в зависимости от возраста пациентов

Локализация переломов
65–74 года, n=99 75–84 года, n=165 Старше 85 лет, n=44

p
абс. число ( %) 95 % ДИ абс. число ( %) 95 % ДИ абс. число ( %) 95 % ДИ

Вертебральные, n=6 1 (1) 0,0–5,5 4 (2,4) 0,7–6,1 1 (2,3) 0,1–12 >0,05

Проксимальный отдел 
бедренной кости, n=2

0 (0) 0,0 1 (0,6) 0,0–3,3 1 (2,3) 0,1–12 >0,05

Дистальный отдел предплечья, 
n=18

4 (4) 1,1–10,0 11 (6,7) 3,4–11,6 3 (6,8) 1,4–18,7 >0,05

Другие переломы, n=15 3 (3) 0,6–8,6 11 (6,7) 3,4–11,6 1(2,3) 0,1–12 >0,05

Всего, n=41 8 (8,1) 3,6–15,3 27 (16,4) 11,1–22,9 6 (13,6) 5,2–27,4 >0,05
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Рис. 1. Площадь стабилограммы у мужчин и женщин при пробе 

с открытыми глазами

Рис. 2. Скорость стабилограммы у мужчин и женщин 

при пробе с открытыми глазами
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р<0,001) и площади при пробе с закрытыми гла-

зами (r=0,13, р<0,05), коэффициента LFS при 

пробе с открытыми глазами (r=–0,14, р<0,05) 

и LFS при пробе с закрытыми глазами (r=–0,13, 

р<0,05). Поскольку были обнаружены гендерные 

различия стабилометрических показателей, прове-

ден анализ статокинезиограммы у мужчин и жен-

щин со случаями падений и без них (рис. 3, 4).

Коэффициент LFS оказался значительно боль-

ше у мужчин, имевших случаи падений за 12 мес 

наблюдения, по сравнению с мужчинами без паде-

ний, а также по сравнению с женщинами в целом 

(р<0,05). Площадь (S) стабилограммы меньше 

у мужчин с падениями, чем у мужчин без падений, 

а также у женщин в целом (р<0,05).

Учитывая высокую частоту падений, был про-

веден анализ стабилометрических показателей 

у паци ентов, имевших переломы по причине падений 

за последние 12 мес наблюдения. При многофак-

тор ном анализе не было выявлено статистически 

значимых различий в параметрах стабилограм-

мы у па циентов с переломами и без них (р>0,05). 

По результатам исследования возникла потреб ность 

в изучении параметров стабилограммы при раз-

личной локализации переломов. 

В ходе исследования выявлено, 

что среднее направление 

колебаний при проведении 

пробы с открытыми глазами 

больше у пациентов, имевших 

редкие (другие) переломы 

по причине падений (р<0,05).

Выводы

Не все пациенты пожилого 

и старческого возраста считают 

важным для себя помнить о слу-

чившихся падениях и их предот-

вращать. В нашем исследовании 

30,6 % пациентов констатиру-

ют факт падений только после 

получения серьезных травм, что 

послужило поводом с помощью 

объективного метода стаби-

лометрии выявить параметры, 

имеющие статистически зна-

чимые различия у пациен-

тов со случаями падений.

Анализ научной литера-

туры показал, что качествен-

ных публикаций, в которых 

Таблица 3

Средние значения стабилометрических показателей 
у пациентов старше 65 лет с падениями и без них

Параметр
Есть падения, 
n=174, M (SD)

Нет падений, 
n=134, M (SD)

p

С открытыми глазами

X –2,9 (11,2) –4,0 (11,2) >0,05

Y –11,7 (23,9) –13,6 (22,2) >0,05

CovXY –4,1 (16,3) –3,5 (8,7) >0,05

V 16,9 (8,1) 15,9 (7,9) >0,05∠ 36,4 (48,8) 29,2 (39,9) >0,05

S 444,9 (474,8) 334,7 (304,4) <0,05

LFS 1,9 (1,3) 2,3 (1,9) >0,05

С закрытыми глазами

X –1,7 (11,5) –3,4 (10,9) >0,05

Y –8,8 (24,6) –10,4 (21,1) >0,05

CovXY –2,9 (24,3) –4,1 (14,9) >0,05

V 28,3 (19,1) 27,6 (16,8) >0,05∠ 24,0 (42,7) 26,3 (44,1) >0,05

S 752,2 (825,9) 622,1 (615,5) >0,05

LFS 2,0 (2,3) 2,4 (2,7) <0,05

Примечание. р — значимость критерия Манна—Уитни.

Box & Whisker Plot: S_OG_
S
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Рис. 3. Площадь стабилограммы у мужчин и женщин с падениями и без них
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нестабильность походки рассма-

тривается как фактор риска па-

дений и их осложнений в виде 

переломов, немного. В представ-

ленной работе у людей пожилого 

и старческого возраста по дан-

ным статокинезограммы отмечали 

отклонения центра давления влево 

и назад (r=0,89, r=0,96 соот-

ветственно), что свидетельствует 

о том, что люди в старшей воз-

растной группе чаще падают в по-

ложении вбок и назад. Нами были 

получены статистически значимые 

различия скорости (V) центра 

давления в пробах с открытыми 

и закрытыми глазами (р<0,05) 

у пациентов 85 лет и старше, 

с одновременным увеличением ча-

стоты падений в данной возраст-

ной группе до 61,4 % (95 % ДИ 

45,5–75,6). У мужчин скорость 

(V) и площадь (S) стабилограммы 

при проведении пробы с открытыми и закрыты-

ми глазами больше, чем у женщин.

Полученные данные свидетельствуют о гендер-

ных и возрастных различиях стабилограммы у лю-

дей старше 65 лет. Площадь (S) стабилограммы 

и коэффициент LFS были достоверно больше у лю-

дей старше 65 лет со случаями падений (р<0,05). 

Факт переломов не привел к изменениям стаби-

лометрических параметров (р>0,05). Однако 

у пациентов с редкими (другими) переломами 

выявлены отклонения среднего направления коле-

баний статокинезиограммы при проведении про-

бы с открытыми глазами (р<0,05). Выявленные 

изменения говорят о неустойчивости людей пожи-

лого и старческого возраста в вертикальной стойке, 

что может привести к падениям как фактору риска 

получения переломов.
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PREDICTION OF THE RISK OF FALLS AND FRACTURES USING STABILOMETRIC STUDIES IN THE ELDERLY

1 I. I. Mechnikov Northwestern State Medical University, 41 Kirochnaya str., St. Petersburg 191015, 
е-mail: jula_safonova@mail.ru; 2 Rheumatic Clinical Hospital № 25, 30 B. Pod’yacheskaya, St. Petersburg 190068; 

3 V. A. Nasonova Research Institute of Rheumatology, 34A Kasirskoye shosse, Moscow 115522

The purpose of our study was to evaluate the parameters of the stabilogram in people over 65 years 
of age and to identify the parameters of the stabilometric study, which had statistically signifi cant con-
nections with falls and fractures.The study included 308 patients older than 65 years, living in their own 
homes. To perform the research tests with open (OG) and eyes closed (MO). It uses the European ap-
proach positioning stop on the platform: the patient is installed in the position of the foot heels together, 
toes apart. Patients during the testing behavior did not use orthopedic vehicles as walkers, walking sticks.
The study found gender differences in the speed V (p<0,01) and area S (p<0,01), the center of pres-
sure stop (CD) on at Stabiloplatform conducting tests with open and closed eyes. At the age of 85 years 
found signifi cant deviations of speed (V) CD stabilogram in open and closed eyes tests (p<0,01), cor-
responding to a high frequency of falls 61,36 % (95 % CI 45,5–75,6; p<0,05). In patients with rare (other) 
fractures, there were deviations in the mean direction of the oscillations during a sample with open eyes 
< (OG) (p<0,05). There were no statistically signifi cant differences in the stabilometric parameters in the 
presence of hip fractures and vertebral fractures (p>0,05). Thus, the stabilometry method can be used 
in elderly people for early detection of imbalance and the risk of developing falls that will prevent the de-
velopment of fractures.

Key words: fracture risk factors, fall prevention, stabilometry
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Возрастная эректильная дисфункция (ЭД) 
может формироваться в процессе онтогене-
за в соответствии с различными механизмами 
патогенеза старения в совокупности с опреде-
ленным кластером заболеваний. Цель рабо-
ты — изучение онтогенетических особенностей 
больных ЭД в позднем онтогенезе, различных 
по типу старения. Обследованы 65 мужчин стар-
ше 45 с явной формой ЭД. 1-ю группу составили 
больные с общесоматическими заболеваниями 
(ОСЗ), возникающими преимущественно по акку-
муляционной модели старения, а во 2-ю вошли 
больные с возраст-ассоциированными заболева-
ниями (ВАЗ), возникающими пре имущест венно 
по онтогенетической модели старения. Оба ва-
рианта возрастной ЭД тес но связаны с онтогене-
тическими событиями, прежде всего c дебютом 
ожирения и утратой утренних эрекций, пред-
шествующих дебюту ЭД, в среднем за декаду 
жизни. ЭД, сочетанная с ВАЗ, наиболее клини-
ко-патогенетически скомпро метирована. Она 
харак теризуется более ранним возрастом де-
бю та ЭД, дисметаболическим паттерном, низ-
ким геропротективным паттерном, низким 
ка чеством первичного здоровья, выра женной не-
ус той чивостью гонадо стата, слабой половой кон-
ституцией, снижением чувствительности гипо-
таламо-гипофизарного комплекса к сигналам 
обратной связи, большим пролиферативным пат-
терном. ЭД, сочетанная с ОСЗ, имела более позд-
ний возраст дебюта ЭД, развивалась существен-
но позже от дебюта ожирения, имела меньший 
уровень объема тестикул при более сохранной 
их инкреторной функции, но при более высоком 
индексе IPSS. Таким образом, выделение двух 
вариантов ЭД, ассоциированных с различным ти-
пом старения в совокупности с применением он-
тогенетического анализа, позволило выявить су-
щественные различия клинико-патогенетических 
форм, что имеет важное значение для развития 
представлений о диагностике и лечении возраст-
ной ЭД.

Ключевые слова: старение, онтогенез, эрек-
тильная дисфункция, тестостерон, дегидроэпи-
андростерон сульфат, долгожители, метаболиче-
ский синдром, ожирение

Понятие о различном типе старения возник-

ло с развитием внутренней медицины и формиро-

ванием понятия «патология» в XIX в. Впервые 

об этом стал говорить С. П. Боткин во время ис-

следования старости на примере пожилых людей, 

живущих в Санкт-Петербургских богадельнях 

в 1889 г. Он предложил выделить два вариан-

та старения: «физиологическое», под которым 

по нимал здоровое увядание организма, и «пато-

логическое», которое связывал с букетом болез-

ней, ассоциированных с возрастом, прежде все-

го сердечно-сосудистой системы [5]. Позже этому 

вопросу в своей монографии «Father of gerontology» 

В. Г. Корен чевский [16] уделил особое внимание. 

В. М. Диль ман в рамках элевационной теории ста-

рения выделил четыре основных механизма ста-

рения (генетический, экологический, аккумуляци-

онный и онтогенетический), взаимодействующих 

и закономерно формирующих в ходе онтогенеза 

10 главных неинфекционных заболеваний [4, 12]. 

Причем данные заболевания могут усугублять друг 

друга. Такую интерференцию возрастных измене-

ний В. Г. Коренчевский называл vicious circles ста-

рения [16]. Так, действительно, в дебюте сахарного 

диабета 2-го типа у мужчин наблюдается значи-

тельное усугубление андропаузы и, напротив, при 

достижении компенсации диабета (метаболическо-

го регресса заболевания) гонадостат демонстра-

тивно восстанавливается [6].

С другой стороны, существенно, что частота 

встречаемости эректильной дисфункции (ЭД) зна-

чительно увеличивается с возрастом [18]. Таким 

образом, была сформулирована гипотеза, что 

возрастная ЭД может формироваться в соответ-

ствии с одним из преимущественных механизмов 

патогенеза старения в совокупности с определен-

ным кластером заболеваний, что будет опреде-

лять тип старения.
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Цель работы — изучение онтогенетических 

и клинико-лабораторных особенностей у боль-

ных ЭД в позднем онтогенезе, различающихся 

по типу старения.

Материалы и методы

Были обследованы 65 мужчин старше 

45 лет с явной формой ЭД, то есть клинически 

выра женной и являющейся причиной обраще-

ний пациента к врачу. 1-ю группу (n=31, средний 

возраст — 68,0±1,43 года, индекс МИЭФ- 5 

(Меж дународный индекс эректильной функ-

ции) — 12,5±1,44 балла) составили больные 

ЭД с обще соматическими заболеваниями (ОСЗ); 

2-ю (n=34, средний возраст — 63,5±1,25 года, 

индекс МИЭФ-5 — 14,0±1,40 балла) — боль-

ные ЭД с возраст-ассоциированными заболева-

ниями (ВАЗ). В группу ОСЗ были включены 

пациенты только с заболеваниями, возникающи-

ми преимущественно по аккумуляционной моде-

ли старения, в том числе мочекаменная болезнь, 

остеохондроз, остеоартроз, геморрой, тромбо-

флебит, криптогенный цирроз печени, стеатогепа-

тит, желчнокаменная болезнь, язвенная болезнь 

желудка и хронический пиелонефрит. В группу 

ВАЗ вошли пациенты только с заболеваниями, 

преимущественно развивающимися по онтогене-

тической модели старения, в том числе ИБС, са-

харный диабет 2-го типа (СД2), гипертоническая 

болезнь, болезнь Пар кинсона, хроническая недо-

статочность мозгового кровообращения, иммуно-

опосредованные артриты, рак толстой кишки. Все 

указанные заболевания были в состоянии компен-

сации, ремиссии или минимальной активности.

Критерии включения в исследование: воз-

раст старше 45 лет, ЭД и наличие возрастного 

андрогенного дефицита (AMS>16). ЭД верифи-

цировали согласно критериям NIH (1993) [17]. 

Критериями исключения являлись другие формы 

андрогенного дефицита и тяжелые соматические 

заболевания.

Для оценки возрастного андрогенного дефи-

цита использовали стандартную международную 

анкету-опросник AMS (Aging Male Symptom) 

[14]. Оценку эректильной функции проводи-

ли с помощью анкеты МИЭФ-5 [19]. Возрастную 

периодизацию проводили с помощью классифи-

кации периода позднего онтогенеза ВОЗ (1963). 

Размеры тестикул определяли с помощью орхи-

дометра Seger с последующим расчетом объема 

по стандартной волюметрической шкале (Dalzell 

USA Medical Systems). Должный объем тестикул 

у взрослых мужчин считали как 19,5±4,7 мл [15].

Фамильный анамнез включал сбор информа-

ции о наличии долгожителей в семье (наличие лиц 

1-й и 2-й линии родства, проживших более 90 лет) 

и наследуемых заболеваний у родственников 1-й 

и 2-й линии родства, под которыми понимали сома-

тические заболевания с высоким риском инвалиди-

зации, смертности и высокой степенью вероятности 

наследования, такие как СД2, ИБС, гипертони-

ческая болезнь, рак, системные и органоспеци-

фические аутоиммунные заболевания. Ожирение 

верифицировали по классификации ВОЗ (1997) 

при ИМТ≥30 кг/м2. Метаболический синдром 

верифицировали при наличии у пациента основного 

критерия и двух из дополнительных критериев [3]. 

Трохантерный индекс определяли как расчетный 

коэффициент отношения высоты тела к длине ноги 

от площади опоры до большого вертела, определя-

ющий конституционно-эволютивный тип пациента 

[1]. При сборе андрологического анамнеза оце-

нивали онтогенетические параметры, в том числе 

возраст спемархе, возраст конца гиперсексуаль-

ности, возраст утраты утренних эрекций, наличие 

в анамнезе ювенильной гинекомастии и гинекома-

стии позднего онтогенеза, наличие климактериче-

ского синдрома, а также возраст начала половой 

жизни и возраст окончания поллюций в браке. Для 

определения наличия и выраженности симптомов 

нижних мочевых путей (СНМП) использовали 

опросник IPSS/QL.

Исходя из задач исследования, у всех обсле-

дуемых проводили забор крови из кубитальной 

вены с 9 до 10 ч утра после ночного голодания 

(не менее 12 ч). Гормоны в сыворотке крови опре-

деляли с помощью автоматического хемолюминес-

центного анализатора «Elecsys 2010» с использо-

ванием наборов фирмы «Roche» (Швейцария). 

Референтные значения гормонов для взрос-

лых мужчин составляли: для лютеинизирую-

щего гормона (ЛГ) — 1,7–8,6 мМЕ/мл; для 

фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) — 

1,0–11,8 мМЕ/мл; для тестостерона — 9,9–

27,8 нмоль/л; для секс-гормонсвязывающего гло-

булина (ССГ) — 29,9 (14,5–48,4) нмоль/л; для 

пролактина — 86–324 мкмоль/мл; для эстрадио-

ла — 28–156 мкмоль/л; для тиреотропного гор-

мона (ТТГ) — 0,27–4,2 мкМЕ/мл; для дегидро-

эпиандростерон сульфата — ДГЭА-С (возраст 

(лет)–50thpercentile (нмоль/л)): 45–54 года — 

5,94 нмоль/л, 55–64 года — 3,75 нмоль/л, 65–

74 года — 2,45 нмоль/л, >75 лет — 1,53 нмоль/л; 
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для простат-специфического антигена (ПСА) — 

0–4 нг/мл.

Трансректальное УЗИ выполняли на аппарате 

«Elegra» («Siemens», Германия) секторным рек-

тальным датчиком с частотой 8 МГц. Должным 

объемом простаты считали менее 24 см3. Ста-

тистический анализ проводили с помощью ком-

пьютерной программы Statistica 7 for Windows. 

Данные представлены в виде M±m. В соответ-

ствии с целями и задачами исследования, а так-

же с учетом специфики анализируемых перемен-

ных выполняли определение типов распределений 

данных, проверку статистических гипотез на осно-

ве t-критерия Стьюдента для тех показателей, тип 

распределения которых соответствовал требовани-

ям нормальности, проверку статистических гипотез 

на основе непараметрических методов (χ2, критерия 

Фишера, Манна—Уитни, критерия Вилкоксона, 

критерия Фридмана), различные методы корре-

ляционного анализа (Пирсона, Спирмена). Кри-

терием статистической достоверности считали ве-

личину p<0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе данных обращало на себя вни-

мание преобладание случаев метаболическо-

го синдрома у лиц с ВАЗ (75 vs 66,7 %, p<0,05, 

в сравнении с группой ОСЗ), большая величина 

окружности талии (104±0,8 vs 101,5±0,72 см, 

p<0,05, в сравнении с группой ОСЗ), а также 

большая частота случаев ожирения (61,9 vs 37,5 %, 

p<0,05, в сравнении с группой ОСЗ).

Притом что возраст дебюта ожирения не раз-

личался (55±3,41 vs 54,5±4,36 года в группе ВАЗ 

и ОСЗ соответственно, ns), время от дебюта ожи-

рения до дебюта ЭД в группе ВАЗ было достовер-

но короче (p<0,05). Известно, что ожирение через 

индукцию дисметаболического гипогонадизма мо-

жет вызывать развитие ЭД [11]. В нашем иссле-

довании данное патогенное влияние достоверно 

проявлялось в наибольшей мере в группе больных, 

стареющих по онтогенетической модели.

В целом целесообразность онтогенетиче-

ского подхода к анализу особенностей воз-

растной ЭД подтверждалась достоверной кор-

реляцией величин МИЭФ и возраста дебюта 

ожирения (r
s
=+0,270, p<0,05, для всей выбор-

ки), то есть чем раньше в онтогенезе у пациента 

дебютировало ожирение, тем более выраженным 

была тяжесть ЭД.

При анализе геронтологических показате-

лей группа больных ВАЗ имела достоверно бо-

лее низкий процент семейного долгожительства 

(табл. 1). Здесь следует отметить, что, по данным 

нашего исследования, возрастная ЭД не являет-

ся тяжелым наследуемым заболеванием в отличие, 

например, от ревматоидного артрита, ассоцииро-

ванного с аутоиммунным тиреоидитом, при кото-

ром наблюдается полное отсутствие в семье фор-

мальных долгожителей (проживших более 90 лет) 

[9].

Существенно, что несмотря на то, что группа 

ВАЗ была существенно моложе, в этой группе 

протективный маркер старения ДГЭА-С в сыво-

ротке крови имел достоверно более низкое значе-

ние, чем в группе ОСЗ. И напротив, данная группа 

больных, стареющих преимущественно по онтоге-

нетической модели, имела значительно более вы-

сокое число наследуемых заболеваний в семье (см. 

табл. 1), что свидетельствовало о низком качестве 

первичного здоровья данных лиц [7].

Таким образом ЭД, ассоциированная  с клас те-

ром заболеваний, развивающихся пре имуществен-

но по онтогенетической модели старения, характе-

ризовалась худшим геронтологическим статусом, 

определяющим прогноз длительности и качества 

периода позднего онтогенеза пациента. Пра-

вомочность такого аналитического подхода под-

тверждалась, в частности, наличием тесной пря-

мой корреляционной связи величины МИЭФ 

и случаев долгожительства в семье, достигающей 

уровня достоверности в группе ОСЗ (r
s
=+0,329, 

p<0,05), то есть чем меньше было долгожителей 

в семье пробанда, тем более у него была выраже-

на тяжесть ЭД.

При анализе онтогенетических характеристик 

обследованных лиц (табл. 2) обращает на себя 

внимание достоверное (кратное) преобладание слу-

чаев гинекомастии как ювенильной, так и позднего 

онтогенеза в группе ВАЗ в сравнении с группой 

ОСЗ. Данное обстоятельство позволяет конста-

тировать у данной категории больных онтогенети-

Таблица 1

Геронтологические характеристики пациентов 
обеих групп

Группа
Долгожители 
в семье, %

ДГЭА-С, 
нмоль/л

Наследуемые 
заболевания, %

1-я 46,2* 3,1±0,08* 50,0*

2-я 22,2* 2,8±0,11* 88,9*

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: * p<0,05 (сравнение между груп-
пами).
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ческую неустойчивость гонадостата, приводящую 

к дисбалансу половых гормонов.

Показатели, характеризующие развитие пубер-

тата, также продемонстрировали задержку полово-

го развития в группе ВАЗ. Так, возраст спемархе 

в группе ВАЗ был достоверно старше, а величи-

на трохантерного индекса достоверно ниже, чем 

в группе ОСЗ, достигая значений гипоэволютив-

ного типа.

По показателям половой конституции груп-

па ВАЗ также была скомпроментирована. Так, 

в этой группе наблюдали достоверно более ран-

ний возраст окончания поллюций при начале ре-

гулярной половой жизни, достоверно более мо-

лодой возраст утраты утренних эрекций, а также 

значитель но более ранний возраст окончания пе-

риода гиперсексуальности. Таким образом, лица, 

стареющие преиму щественно по онтогенетиче-

ской модели, имели более слабую половую кон-

ституцию, чем лица, стареющие преимущественно 

по аккумуляционной модели. Частота наличия кли-

мактерического синдрома между группами не раз-

личалась.

Корреляционный анализ онтогенетических  

сексологических параметров показал наибо-

лее тесную связь величины МИЭФ с возрастом 

утраты утренних эрекций (r
s
=+0,28 vs r

s
=+0,22, 

p<0,05, для лиц с ВАЗ и ОСЗ соответственно), 

то есть чем раньше в онтогенезе пациент утрачи-

вал утренние эрекции, тем он имел более тяже-

лую степень ЭД.

Несмотря на то, что пациенты группы ВАЗ 

были существенно моложе, уровень тестостерона 

в крови у них был существенно ниже, чем в группе 

ОСЗ, находясь на диагностически значимом уров-

не возрастного гипогонадизма (табл. 3) [2]. Что 

касается взаимоотношений тестостерона и ЭД, 

то корреляции величины МИЭФ и уровня те-

стостерона в крови были достоверные и прямые 

в обеих группах (r
s
=+0,257 и r

s
=+0,260, p<0,05, 

в группах ВАЗ и ОСЗ соответственно).

Содержание в крови гонадотропинов было су-

щественно ниже в группе ВАЗ, достигая достовер-

ных различий по показателю уровня ФСГ в кро-

ви. Данное обстоятельство позволяет говорить 

о нарушении гипоталамо-гипофизарной регуляции 

у лиц с ВАЗ, так как при более низком содер-

жании в крови тестостерона в группе ВАЗ про-

дукция гонадотропинов у этих больных была, тем 

не менее, значительно ослабленной. Обращает 

на себя внимание тот факт, что корреляции ФСГ 

и МИЭФ носили достоверный позитивный ха-

рактер (r
s
=+0,257 и +0,260, p<0,05, в груп-

пах с ВАЗ и ОСЗ соответственно), притом что 

аналогичные корреляции с ЛГ практически отсут-

ствовали (r
s
<0,1, ns). Данное наблюдение не имеет 

аналогов в доступной нам печати и требует даль-

нейших исследований.

Содержание в крови ССГ было достоверно 

ниже (кратно) во 2-й группе в сравнении с 1-й, что, 

по-видимому, объясняется сравнительно дисмета-

болическим фенотипом группы ВАЗ (см. выше). 

Ранее о тесной связи метаболического синдрома 

и низкого уровня ССГ в крови писали другие ав-

торы [10]. Объем тестикул был достоверно ниже 

в группе ОСЗ в сравнении с ВАЗ. Ранее другие 

авторы сообщали о негативном влиянии хрониче-

Таблица 2

Онтогенетические характеристики пациентов обеих групп

Группа
Ювенильная 
гинекомастия, 

%

Гинекомастия 
позднего 

онтогенеза, %

Возраст 
спемархе, 

лет

Трохантерный 
индекс, см

Возраст 
окончания 
периода 
гипер-

сексуальности, 
лет

Возраст 
окончания 
поллюций, 

лет

Возраст 
утраты 
утренних 

эрекций, лет

Наличие 
климактери-
ческого 

синдрома, %

1-я 21,0* 0* 14,3±0,21* 1,92±0,007* 65,0±3,37* 25,2±1,88* 62,5±1,81* 22,2

2-я 34,0* 19,1* 15,1±0,36* 1,90±0,005* 50,3±3,96* 20,0±0,90* 55,0±1,75* 17,0

Таблица 3

Показатели гонадостата у пациентов обеих групп

Группа Тестостерон, нмоль/л ЛГ, мМЕ/мл ФСГ, mIU/ml ССГ, нмоль/л Объем тестикул, см3

1-я 15,6±1,15* 5,2±0,89 16,1±3,18* 40,7±8,01* 18,6±0,67*

2-я 12,4±1,05* 4,6±0,58 4,0±1,00* 18,3±6,67* 21,7±0,75*
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ских соматических заболеваний на размеры тести-

кул [13].

Анализируемые группы не различались 

по ка честву жизни, ассоциированному с СНМП 

(QL). В то же время, выраженность самих сим-

птомов была значительно больше в группе ОСЗ 

(9,00±1,70 vs 3,50±1,83 балла, p<0,05, в груп-

пах ОСЗ и ВАЗ соответственно), что позволяет 

предположить развитие данных нарушений по пре-

имущественно аккумуляционной модели старения. 

Что касается влияния СНМП на ЭД, то анализ 

показал отсутствие достоверной корреляции ве-

личины МИЭФ и индекса IPSS в обеих группах 

(r<0,1, ns).

Содержание ПСА в крови между группами до-

стоверно не различалось, находясь в пределах ре-

ферентных значений, при этом в группе ВАЗ опре-

делялась выраженная негативная связь МИЭФ 

и ПСА (r
s=–0,498, p<0,05), которая практи-

чески отсутствовала в группе ОСЗ (r
s
=–0,196, 

ns). Данное обстоятельство позволяет предпо-

ложить, что пролиферативные процессы в пред-

стательной железе идут преимущественно по он-

тогенетической модели старения. В пользу этого 

предположения свидетельствует более значитель-

ный объем предстательной железы в группе ВАЗ 

(35,50±4,45 vs 54,02±5,53 см3, p<0,05, в группах 

ОСЗ и ВАЗ соответственно). Корреляция объема 

предстательной железы и величины МИЭФ была 

негативна в обоих случаях, не достигая уровня до-

стоверности.

Ранее другие авторы обращали внимание, 

что гиперплазия предстательной железы клиниче-

ски развивается именно в период андропаузы и на-

ходится в тесной связи с такими факторами старе-

ния, как ожирение, гиперинсулинемия и т. д. [20]. 

В нашем исследовании группа ВАЗ действительно 

имела более выраженный дисметаболический фе-

нотип.

Заключение

В целом оба варианта возрастной эректильной 

дисфункции тесно связаны с онтогенетически-

ми событиями, прежде всего дебютом ожирения 

и утратой утренних эрекций, предшествующих де-

бюту эректильной дисфункции, в среднем за дека-

ду жизни.

Эректильная дисфункция, сочетанная с воз-

раст-ассоциированными заболеваниями, наиболее 

клинико-патогенетически скомпрометирована. Так, 

она характеризуется: 1) более ранним возрастом 

дебюта эректильной дисфункции; 2) дисметаболи-

ческим паттерном (большей частотой случаев мета-

болического синдрома, ожирения и более быстрым 

онтогенетическим продвижением от дебюта ожи-

рения к дебюту эректильной дисфункции); 3) низ-

ким геропротективным паттерном (меньшим про-

центом семейного долгожительства, более низким 

уровнем ДГЭА-С и ССГ в крови); 4) низким 

качеством первичного здоровья (большей часто-

той наследуемых заболеваний); 5) выраженной 

неустойчивостью гонадостата (высокая часто-

та гинекомастии в позднем онтогенезе и пуберта-

те, поздний возраст спемархе); 6) слабой половой 

конституцией (низкий трохантерный индекс, ран-

ний возраст окончания поллюций, ранний возраст 

окончания гиперсексуальности, ранний возраст 

окончания утренних эрекций); 7) снижением чув-

ствительности гипоталамо-гипофизарного ком-

плекса к сигналам обратной связи (более низкий 

уровень тестостерона в крови в сочетании с более 

низкими показателями гонадотропинов в крови); 

8) большим пролиферативным паттерном (значи-

тельно больший объем предстательной железы). 

Ранее нами было показано, что эректильная дис-

функция, сочетанная с возраст-ассоциированными 

заболеваниями, также ассоциирована со значи-

тельным повышением симпатической активности 

[8].

При этом эректильная дисфункция, сочетан-

ная с общесоматическими заболеваниями, име-

ла более поздний возраст дебюта эректильной 

дисфункции, развивалась существенно позже 

от дебюта ожирения, имела меньший уровень объ-

ема тестикул при более сохранной их инкреторной 

функции, но более высоком индексе IPSS.

Таким образом, выделение двух вариантов эрек-

тильной дисфункции, ассоциированных с различ-

ным типом старения в совокупности с применением 

онтогенетического анализа, позволило выявить су-

щественные различия клинико-патогенетических 

форм, что имеет важное значение для развития 

представлений о диагностике и лечении возрастной 

эректильной дисфункции.
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ONTOGENETIC CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH ERECTILE DYSFUNCTION 
WITH DIFFERENT TYPES OF AGING

S. M. Kirov Military Medical Academy, 6 Acad. Lebedev str., St. Petersburg 194044, e-mail: OdinVitali@mail.ru

Age-related erectile dysfunction (ED) can be formed during ontogenesis in accordance with various 
mechanisms of the pathogenesis of aging in conjunction with a particular cluster of diseases. The aim 
of the work is to study ontogenetic features of ED patients in late ontogeny of various types of aging. 65 
men over 45 with an explicit form of ED were examined. The fi rst group consisted of patients with general-
somatic diseases (GSD) arising mainly from the accumulation model of aging, and the second group 
included patients with age-associated diseases (AAD), arising primarily from the ontogenetic model of ag-
ing. Both variants of age-related ED are closely related to ontogenetic events, especially with the debut 
of obesity and the loss of morning erections, preceding the ED debut, on average over a decade of life. 
ED, combined with AAD, is most clinically and pathogenetically compromised. Thus, it is characterized by: 
earlier age of debut ED, dismetabolic pattern, low geroprotective pattern, poor quality of primary health, 
pronounced instability of gonadostat, weak sexual constitution, decreased sensitivity of hypothalamic-
pituitary complex to feedback signals, the large proliferative pattern. ED associated with GSD had a later 
age of debut ED, developed much later from the debut of obesity, had a lower level of testicular volume 
with a more conserved incretory function, but a higher index of IPSS. Thus, the separation of two ED vari-
ants associated with different types of aging in conjunction with the use of ontogenetic analysis, allowed 
to identify signifi cant differences in such clinical and pathogenetic forms, which is important for the devel-
opment of ideas about the diagnosis and treatment of age-related ED.

Key words: aging, ontogeny, erectile dysfunction, testosterone, dehydroepiandrosterone sulfate, 
centenarian, metabolic syndrome, obesity
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В статье проанализирована распространен-
ность и специфика нарушений сердечного ритма 
и проводимости у ветеранов спорта с сердечно-
сосу дистыми заболеваниями по сравнению  
с сопоставимой по половозрастному составу 
и рас пространенности гипертонической болезни 
и атеросклероза когортой пациентов кардиоло-
гического стационара без спортивного анамнеза. 
Показано, что в группе ветеранов спорта была 
более высока распространенность гемодинами-
чески значимых пауз асистолии (ОР 2,94, p=0,044), 
синуатриальных блокад (ОР 5,51, p=0,02) и случа-
ев имплантации постоянного электрокардиости-
мулятора (ОР 5,14, p=0,017). Более высокий уро-
вень спортивного мастерства и спортивный стаж 
ассоциированы с более высоким риском фибрил-
ляции предсердий, а более длительная спортив-
ная карьера — с нарушениями внутрисердечной 
проводимости и дилатацией предсердий. Частота 
встречаемости эксцентрической гипертрофии 
нарастала с увеличением спортивного стажа 
и уменьшались с нарастанием периода декондици-
онирования. Изменения были наиболее выражены 
в группе со спортивным званием мастера спорта 
и выше, обусловливая целесообразность скринин-
га нарушений ритма и проводимости в этой группе 
пациентов.

Ключевые слова: ветераны спорта, наруше-
ния сердечного ритма и проводимости, персо-
нифицированная медицина, спортивное сердце, 
электрокардиостимуляция

«Спортивное сердце» рассматривают как ком-

плекс адаптационных и компенсаторных изме-

нений сердечно-сосудистой системы спортсмена 

в ответ на регулярные физические нагрузки [2]. 

Как правило, физиологическое «спортивное серд-

це» трактуют как набор частично обратимых изме-

нений, и особенности миокарда у ветеранов спорта 

отличаются от таковых у действующих спортсменов 

более молодого возраста. Увеличение популярно-

сти массового спорта и числа спортсменов высоких 

достижений за последние десятилетия превратили 

проблему изменений сердечно-сосудистой системы 

у ветеранов спорта из частной и фундаментальной 

в рутинный аспект современной клинической прак-

тической кардиологии, встречающийся на протя-

жении практики каждому клиницисту.

Среди изменений электрической активно-

сти сердца у ветеранов спорта и действующих спор-

тсменов чаще всего отмечают возрастание частоты 

фибрилляции предсердий (ФП) и нарушений вну-

трипредсердного или атриовентрикулярного (АВ) 

проведения.

Популяционные данные демонстрируют, что 

повышенная физическая активность, даже на лю-

бительском уровне, ассоциирована с повышением 

риска суправентрикулярных нарушений сердечного 

ритма, в частности ФП [9]. Различные реестры 

оценивают это отношение рисков в 1,5–5,5 раза 

[6, 9]. Риск ФП коррелирует у спортсменов с рас-

ширением зубца P на ЭКГ в сравнении с лицами 

без спортивного анамнеза, что свидетельствует 

о патогенетической общности замедления внутри-

предсердного проведения и ФП у спортсменов. 

Сходные изменения нередко можно обнаружить 

и у любителей [13].

Применительно к пациентам кардиологическо-

го профиля со спортивным анамнезом и без таково-

го можно заключить, что факт спортивного анам-

неза существенно влияет на характер течения 

кардиоваскулярной патологии, в частности ИБС 

[1]. Изменения касаются не только клинической 

картины, но и морфологических особенностей. Так, 

по данным А. Х. Талибова [4], у ветеранов спор-

та выявлена склонность к концентрической гипер-

трофии миокарда с дилатацией левого предсердия. 

В то же время, согласно другим данным, у спортс-
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менов высокой квалификации, выступавших 

в видах спорта, тренирующих выносливость, отме-

чается дилатация предсердий и желудочков при от-

сутствии значимого прироста толщины камер серд-

ца [8].

Данные, касающиеся внутрисердечной про-

водимости, менее однозначны. С одной стороны, 

исследования вариабельности сердечного ритма 

у спортсменов демонстрируют, что брадикардия, 

отмечающаяся у большого процента тренирован-

ных спортсменов, отмечается начиная с подрост-

кового возраста [15] и носит функциональный ха-

рактер [5], определяясь ваготонией. В то же время, 

популяционные исследования ветеранов спорта 

высших достижений демонстрируют, что брадикар-

дия покоя сохраняется спустя десятки лет после пре-

кращения спортивной карьеры [8]. Исследование 

R. Stein и соавт. [11] и ряд последующих исследо-

ваний [5] показывают, что в рамках электрофизио-

логического исследования с полной вегетативной 

блокадой паттерн электрической активности сину-
атриального (СА) и атриовентрикулярного (АВ) 
узлов у тренированных спортсменов типичен для 
органического поражения проводящей систе-
мы сердца. Сходные изменения выявляются в экс-
периментах на животных [3].

Цель исследования — анализ распространен-
ности и специфики частых сердечно-сосудистых 
заболеваний у ветеранов спорта, наблюдающихся 
в условиях кардиологического отделения стациона-
ра, по сравнению с пациентами кардиологического 
профиля без спортивного анамнеза.

Материалы и методы

Были ретроспективно проанализированы исто-
рии болезни 88 пациентов стационара кардиоло-
гического профиля, госпитализированных для ле-

чения. Базовые характеристики пациентов 
представлены в табл. 1.

Как видно из данных таблицы, боль-

шинство прогноз-определяющих сердечно-

сосудистых заболеваний встречались с оди-

наковой частотой в обеих группах пациентов. 

Значимые различия касались более высокого 

ИМТ в контрольной группе и более высо-

кой частоты имплантации искусственного во-

дителя ритма в группе ветеранов спорта.

Для анализа морфофункциональных 

особенностей кардиоваскулярной патологии 
у ветеранов спорта были использованы сле-
дующие методы:

• клинико-анамнес ти че ский метод, вклю-
чавший персональную исто рию сер деч но-со-
судис тых заболеваний и оценку субъ ектив ной 
выра жен ности симп то мов наруше ний сердеч-
ного ритма (использовали модифи цированную 
шкалу EHRA [14]) и сердечной недостаточ-
ности;

• у ветеранов спорта регистрировали так-
же стаж спортивной активности, фиксиро-
вавшийся от момента начала систематических 
занятий детским спортом до окончания лю-
бительской регулярной спортивной активно-
сти, и период от ее окончания до поступления 
в стационар;

• стандартная 12-канальная ЭКГ покоя;
• эхо-КГ-исследование в B-режиме 

по стандартному протоколу;
• холтеровское ЭКГ-мониторирование 

(ХМ ЭКГ) со стандартными лестничными 

пробами (пробы с максимальной нагрузкой 

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика пациентов 
обследованных групп

Показатель
Ветераны 
спорта

Контрольная 
группа

Число пациентов 36 52

Возраст, лет 60,1±10,6 61,5±12,0

Доля женщин, % 17,2 24,0

Частота гипертонической болезни 
в анамнезе, %

71,4 82,7

Адаптированное САД на момент 
поступления в стационар, мм рт. ст.

137,0±20,8 134,0±18,0

Распространенный атеросклероз* 37,9 31,0

Доля пациентов с анамнезом ФП 
или ТП, %

44,8 41,3

Доля пациентов, подвергнутых 
РЧА ФП, %

6,8 3,8

Средний стаж занятий спортом, лет 17,7±8,9 –

Средний перерыв в занятиях 
любительским спортом, лет

24,9±17,1 –

ХСН III–IV ФК NYHA, % 27,6 27,0

Рост, см 175,9±10,4 174,0±8,8

Масса тела, кг 82,2±16,2 89,8±17,3

ИМТ, кг/м2 26,6±3,6 29,6±4,81)*

ППТ, м2 1,98±0,22 2,07±0,23

Имплантация ПЭКС 14,3 2,92)*

Примечание. РЧА — радиочастотная абляция; ППТ — площадь поверхно-
сти тела; ПЭКС — постоянный электрокардиостимулятор; ТП — трепетание 
предсердий; * ангиографически и/или ультрасонографически подтвержденная 
ИБС с многососудистым поражением коронарного бассейна и/или гемодина-
мически значимое атеросклеротическое двух или более из числа нижеследую-
щих бассейнов: коронарные артерии, почечные артерии, брахиоцефальные 
артерии, артерии нижних конечностей, мезентериальные артерии; 1)* p<0,05; 
2)* p<0,01.
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не проводили ввиду наличия у большинства паци-

ентов противопоказаний к ним);

• липидограмма с оценкой коэффициента ате-

рогенности.

Все исследования проводили после достижения 

оптимальных ключевых показателей гемодинами-

ки — ЧСС и АД.

Для статистической обработки результатов 

использовали методы описательной статистики 

(определение среднего арифметического, стан-

дартного отклонения), критерий Кол мо горова—

Смирнова для оценки гипотезы о принадлеж-

ности выборки нормальному распределению, 

корреляционный анализ по Пирсону и Спирмену, 

U-критерий Манна—Уитни.

Результаты и обсуждение

Эхокардиографическая специфика пациентов 
кардиологического профиля 
со спортивным анамнезом

В соответствии с данными табл. 1, табл. 2, 

в группах ветеранов спорта и контроль-

ной, стандартизованных по демографическим 

и анамнестическим характеристикам, отмечает-

ся сопоставимая выраженность разных показа-

телей ремоделирования и гипертрофии миокар-

да камер сердца. При этом группа спортсменов 

была гетерогенной. В ряде случаев имела место 

взаимосвязь показателей морфометрии миокарда 

и длительности спортивного анамнеза или длитель-

ности перерыва в соревновательно-тренировочной 

деятельности.

С увеличением спортивного стажа увеличи-

вались показатели дилатации ЛЖ — конечного 

диастолического размера (КДР) ЛЖ (r=0,51, 

p=0,005), КДО ЛЖ (r=0,46, p=0,024) 

и ИКДО (r=0,48, p=0,023), дилатации ЛП—

ИОЛП (r=0,55, p=0,019), а также уменьша-

лись ОТС ЛЖ (r=– 0,58, p=0,002) и ТМЖП 

(r=– 0,42, p=0,028).

С увеличением перерыва в спорте уменьшались 

КДО (r=0,45, p=0,029), ИКСО (r=–0,47, 

p=0,035), ИКДО (r=–0,45, p=0,036) и систо-

лический индекс (r=–0,43, p=0,047), но увели-

чивались ОТС ЛЖ (r=0,57, p=0,002) и ТМЖП 

(r=0,47, p=0,011).

С увеличением спортивного разряда/звания 

отмечалось увеличение ИОЛП (p=0,035) и ОЛП 

(r=0,54, p=0,020).

В совокупной группе обследованных пациентов 

ни один из указанных показателей, кроме ИОЛП 

(r=0,32, p=0,015), не продемонстрировал анало-

гичной ассоциации с возрастом, а в группе спортс-

менов аналогичные по направлению взаимосвязи 

наблюдали между возрастом и ИКСО (r=–0,49, 

p=0,024), ИКДО (r=–0,57, p=0,003) и ИКДР 

(r=–0,38, p=0,047).

Частота встречаемости ФП у женщин состави-

ла 40 % в группе ветеранов спорта, 44 % — в конт-

рольной группе, у мужчин — 45,8 и 40,5 % соот-

ветственно (различия статистически незначимы).

Из представленных на рис. 1 данных следует, 

что с возрастанием спортивного звания отмечается 

от чет ли вый прирост распространен ности ФП. Дан-

ная зави симость коррелировала со спортивным ста-

жем (21,1±10 лет в группе с ФП и 14,1±6,1 года 

в группе без ФП, p=0,003), но не с длительно-

стью перерыва (19,5±15,5 против 29,9±16,6 года, 

p=0,12) и не с возрастом (р=0,56). У лиц, предпо-

читавших динамические виды спорта, эта законо-

мерность выражена в наибольшей степени.

Спортивный стаж был ассоциирован с макси-

маль ной достигнутой частотой желудочковых со кра-

щений (ЧЖС) при нагрузочных пробах (r=0,64, 

p=0,006), и была тенденция к ассоциации между 

более высоким спортивным званием и более низ-

Таблица 2

Эхокардиографические показатели морфометрии 
миокарда у пациентов обеих групп

Показатель
Ветераны 

спорта, n=36
Контрольная 
группа, n=52

ЧСС в покое (СР), уд/мин 66,2±10,3 66,5±9,0

ЧСС в покое (ФП), уд/мин 80,0±15,9 83,0±16,0

ИММ ЛЖ, г/м2 126,5±46,0 115,9±33,0

ИКДО ЛЖ, мл/м2 62,9±19,9 61,6±22,2

ИКСО ЛЖ, мл/м2 28,5±19,4 27,8±22,9

ФВ ЛЖ, % 54,5±13,5 56,9±13,5

Диаметр ЛП, мм 42,7±5,0 44,9±6,0

ИОЛП, мл/м2 35,4±10,3 35,9±12,8

Индекс УО, мл/м2 35,7±10,8 34,9±10,9

Систолический индекс, 
мл/мин/м2

2,56±0,96 2,66±0,97

ОТС ЛЖ 0,459±0,110 0,433±0,085

ТМЖП, мм 12,5±3,2 11,4±1,7

ТЗСЛЖ, мм 11,2±1,9 10,8±1,6

Примечание. СР – синусовый ритм; ИММ ЛЖ — индекс массы мио-
карда левого желудочка; ИКДО — индекс конечного диастоличе-
ского объема; ИКСО — индекс конечного систолического объема; 
ЛП — левое предсердие; ИОЛП — индекс объема левого предсер-
дия; УО — ударный объем; ОТС — относительная толщина стен-
ки; ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки в диастолу; 
ТЗСЛЖ — толщина задней стенки ЛЖ в диастолу.
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кой минимальной ЧЖС по результатам ХМ ЭКГ 

(r=–0,48, p=0,060). Среднесуточная ЧЖС 

не коррелировала с особенностями спортивно-

го анамнеза как у ветеранов спорта с ФП, так 

и у лиц с синусовым ритмом.

Распространенность нарушений внутрисер-

дечной проводимости (выраженная как 

АВ-блокада любой градации и/или расши-

рение сегмента QRS на ЭКГ до ≥0,1 с) возрас-

тала с повышением спортивного разряда/звания 

(p=0,027).

Как следует из полученных нами данных, пред-

ставленных на рис. 2, распространенность нару-

шений АВ-проведения подчиняется той же взаи-

мосвязи с уровнем спортивных достижений, что 

и распространенность ФП. Минимальная часто-

та встречаемости отмечается у перворазрядников 

и кандидатов в мастера спорта, максимальна она 

в группе мастеров спорта (МС), мастеров спор-

та международного класса (МСМК) и заслу-

женных мастеров спорта (ЗМС), тогда как кон-

трольная группа по данному показателю занимает 

промежуточное положение.

Выраженность клинических симптомов 
фибрилляции предсердий

Как показано в табл. 2, обследованные когор-

ты пациентов с ФП были сопоставимы по ЧЖС. 

На рис. 3 продемонстрировано распределение па-

циентов по выраженности симптомов ФП. Доля 

бессимптомных пациентов (I класс mEHRA) 

у ветеранов спорта была выше, чем в контроль-

ной группе (p=0,02).

Особенности гемодинамически значимых пауз 
асистолии

Паузы асистолии >2 с при синусовом рит-

ме или >3 с при ФП за время ХМ ЭКГ выяв-

лялись в группе ветеранов спорта и в контроль-
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Рис. 1. Распространенность фибрилляции 

предсердий у обследованных ветеранов спорта 

в зависимости от спортивного звания или разряда

Рис. 2. Распространенность АВ-блокад у пациентов обеих групп (а) и у ветеранов спорта 

в зависимости от спортивного звания или разряда (б), p=0,045
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ной группе с частотой 27,3 и 9,3 % соответственно 

(ОР=2,94, p=0,044).

Средняя длительность максимальной пау-

зы асистолии по данным ХМ ЭКГ состави-

ла 2 203±751 мс в группе ветеранов спорта 

и 1 722±495 мс в группе лиц без спортивного 

анамнеза (p=0,017). Эта разница определялась 

в основном различием в длительности максималь-

ной паузы асистолии у пациентов с ФП. В группе 

ветеранов спорта отмечалась тенденция к увели-

чению максимальной паузы асистолии с увеличе-

нием максимального спортивного разряда/звания 

(p=0,061) и с увеличением спортивного стажа 

(r=0,50, p=0,048).

Постоянный электрокардиостимулятор был 

имплантирован 14,3 % ветеранов спорта и 2,9 % 

пациентов контрольной группы (ОР=4,93, 

p=0,017). Также распространенность СА-блокад 

I–III степени (безотносительно наличия показаний 

к имплантации ЭКС) по данным ХМ ЭКГ была 

выше в группе ветеранов спорта (16 % — в группе 

ветеранов спорта и 2,9 % — в контрольной группе, 

p=0,02).

Выявленные закономерности указывают на  

на ли чие специфических электрофизиологических 

предвестников ремоделирования миокарда у вете-

ранов спорта. Существуют особенности течения 

ФП и АВ-блокад у ветеранов спорта. Повышение 

распространенности ФП с увеличением длитель-

ности и интенсивности занятий спортом свиде-

тельствует о значимости данного фактора в воз-

никновении нарушений ритма. По объективным 

показателям гемодинамики ФП у ветеранов спорта 

не отличается от таковой в контрольной группе, од-

нако нарушения сердечного ритма сопровождают-

ся менее выраженной клинической симптоматикой.

Поскольку риск тромбоэмболических ослож-

нений ФП повышен не только у лиц с симптомной 

ФП, но и у бессимптомных пациентов [7], то такие 

нарушения ритма не следует рассматривать как слу-

чайную находку, не требующую лечения. Низкая 

выраженность клинических симптомов нарушений 

ритма (в 2/
3
 случаев они не ощущаются и не влия-

ют на толерантность к ФН) обусловливает позд-

нее обращение за медицинской помощью и малую 

ожидаемую пользу от использования методов тера-

пии контроля ритма. (Несмотря на это, следует за-

метить, что частота применения стратегии контро-

ля ритма в двух группах значимо не отличалась.)

Наличие транзиторных нарушений АВ-

проведения согласуется с данными о существова-

нии у спортсменов высокой квалификации, специ-

ализирующихся в видах спорта на выносливость, 

диффузного мелкоочагового кардиосклероза, ка-

ковой был продемонстрирован с помощью методов 

визуализации [10, 12].

Если клиническая значимость выявленных 

различий частоты встречаемости ФП понятна, 

то вполне резонным кажется вопрос о клиниче-

ской значимости выявленных нарушений АВ-

проведения.

На сегодняшний момент, принимая во внима-

ние данные о сопоставимой средней ЧСС покоя, 

нет оснований считать, что ветераны спорта адап-

тированы к более низкой ЧСС и, следовательно, 

могут переносить клинически значимые паузы аси-

столии.

Тенденция к отрицательной корреляции между 

риском нарушений ритма и длительностью пере-

рыва в спорте, вероятно, связана с лимитирую-

щей ролью иных причин, приведших к более ран-

нему завершению карьеры у лиц без ФП и более 

позднему — у лиц с ФП. Полученные данные 

о гемодинамической незначимости суправентрику-

лярных нарушений ритма у большинства спортс-

менов также свидетельствуют в пользу того, что 

у спортсменов-любителей ФП не является лими-

Рис. 3. Распределение обследованных пациентов 

по выраженности симптомов фибрилляции предсердий 

на момент начала подбора терапии для контроля 

частоты желудочковых сокращений
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тирующим фактором в отношении занятий спортом 

на любительском уровне.

Проанализированные данные не позволя-

ют сделать вывод о существовании у спортсме-

нов с кардиологической патологией каких-либо 

особенностей ремоделирования миокарда, под-

тверждаемых посредством рутинных методов ви-

зуализации. Все особенности геометрии миокар-

да ЛЖ в виде склонности к дилатации ЛЖ без 

утолщения его стенок (то есть эксцентрическое 

ремоделирование, или эксцентрическая гипертро-

фия ЛЖ), описываемые как наиболее частые от-

клонения геометрии миокарда, выявляемые у дей-

ствующих спортсменов, отмечаются в группе лиц, 

завершивших спортивную карьеру сравнительно 

недавно (в пределах 10 лет). И в долгосрочной 

перспективе ветераны спорта приходят к тем из-

менениям, которые характерны в целом для паци-

ентов с сердечно-сосудистой патологией. Таким 

образом, их геометрия миокарда при длительном 

перерыве в тренировочной деятельности определя-

ется уже не спортивным анамнезом, а развившимся 

патологическим состоянием.

Единственные изменения, сохраняющиеся 

в перспективе после окончания спортивной карье-

ры, — это ремоделирование предсердий, строго 

ассоциированное с нарушениями АВ-проведения 

и суправентрикулярной аритмией.

Выводы

Ветераны спорта с сердечно-сосудистыми за-

болеваниями представляют собой когорту кардио-

логических пациентов, требующую особого подхо-

да к диагностике.

В сравнении с пациентами со сходным демогра-

фическим и нозологическим профилем, но без спор-

тивного анамнеза, ветераны спорта характеризу-

ются значимым приростом частоты встречаемости 

нарушений внутрисердечного проведения и гемо-

динамически значимых пауз асистолии, требую-

щих рассмотрения вопросов об имплантации ис-

кусственного водителя ритма.

Сложность в курации таких пациентов пред-

ставляет также высокая распространенность бес-

симптомных форм нарушений сердечного ритма.

У лиц с высокими спортивными достижениями 

(мастер спорта и выше), особенно в видах спор-

та с превалирующей динамической составляющей, 

выявлена повышенная распространенность фи-

брилляции предсердий в сравнении со средней для 

популяции российских пациентов кардиологиче-

ского профиля.

В связи с этим, у пациентов кардиологическо-

го профиля с длительным спортивным анамнезом 

высоких достижений целесообразно рассмотреть 

вопрос о скрининговом ЭКГ-мониторинге для ис-

ключения малосимптомных и неманифестирован-

ных нарушений сердечного ритма и проводимости, 

требующих своевременного выявления и лечения.

У ветеранов спорта с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями на клиническую картину ча-

стых сердечно-сосудистых заболеваний наслаива-

ется клинико-электрокардиографическая картина 

диффузного кардиосклероза с нарушениями рит-

ма и внутрисердечной проводимости (чаще всего 

это фибрилляция предсердий с дистальной АВ-

блокадой/сочетанием АВ-блокады и блокады 

одной из ножек пучка Гиса), что наиболее отчетли-

во видно при анализе подгруппы пациентов со спор-

тивным званием мастера спорта или выше. Это 

обусловливает необходимость более аккуратной 

интерпретации изменений на ЭКГ (в частности, 

появляющихся в молодом возрасте нарушений вну-

трижелудочкового проведения) у ветеранов спор-

та с длительным стажем и высокими спортивными 

достижениями.

Необходимы дальнейшие лонгитудинальные 

исследования данного вопроса для оценки скоро-

сти и выраженности таких изменений и определе-

ния отчетливых показаний к скрининговому ЭКГ-

мониторингу, а также для определения валидности 

данных наблюдений в отношении спортсменов 

и ветеранов спорта без клинически выражен-

ных сердечно-сосудистых заболеваний.
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Работа выполнена с целью уточнения механиз-
мов нарушения сердечной деятельности и оцен-
ки степени тяжести кардиотоксичности при остром 
отравлении продуктами горения в возрастном 
аспекте. Обследован 71 пациент с тяжелым отрав-
лением угарным газом. Группу сравнения состави-
ли 22 пациента с острыми тяжелыми отравлениями 
опиатами. Методическую основу клинического ис-
следования составило суточное мониторирование 
ЭКГ. Исследования выполнены в 1-е и 3–4-е сутки. 
Остаточная кардиальная дисфункция оценена 
на 12–14-е сутки. Группой сравнения на этом этапе 
выбраны 14 пациентов с острым инфарктом мио-
карда. Патоморфологические изменения изуче-
ны на трупном материале 24 экспериментальных 
животных, подвергшихся затравке оксидом угле-
рода в дозе 16 г/м3 в течение 5 мин, на 31-е сутки 
от токсической травмы. Установлено, что острое 
отравление продуктами горения приводит к разви-
тию грубых электрофизиологических нарушений, 
классифицирующих кардиотоксический эффект 
как тяжелый или крайне тяжелый. Экспрессия 
признаков кардиотоксичности выше у пациен-
тов среднего и пожилого возраста. В исходе отрав-
ления у всех пострадавших сформировалась ток-
сическая кардиомиопатия.

Ключевые слова: отравление продукта-
ми го  ре ния, оксид углерода, опиаты, острый ин-
фаркт миокарда, кардиотоксичность, токсическая 
кардио миопатия, экспериментальные животные, 
суточное мониторирование ЭКГ, электрофизиоло-
гические нарушения, пациенты среднего и пожило-
го возраста

Ежегодно в РФ регистрируют более 160 тыс. 

пожаров, гибель в очаге горения составляет 11–

14 тыс. человек, более 12 тыс. пострадавших достав-

ляются в стационары для оказания медицинской по-

мощи. При этом у 30–35 % госпитализированных 

не имеется ожогового повреждения покровных тка-

ней, в клинической картине доминируют симптомы 

острого отравления продуктами горения. В струк-

туре острых отравлений доля отравлений оксидом 

углерода составляет 5–6 %. Летальность при дан-

ном виде интоксикации составляет 12–16 % [9]. 

Цель исследования — уточнение механизмов на-

рушения сердечной деятельности и оценка степе-

ни тяжести кардиотоксичности при остром отрав-

лении продуктами горения в возрастном аспекте.

Материалы и методы

Исследование состоит из клинической и экс-

периментальной частей. Методологической осно-

вой клинической части явилось срав нительное 

прос пективное открытое когортное исследова-

ние с использованием клинических, электро-

физиологических, био химических и медико-

статистических методов. Экс пе ри  ментальная часть 

построена на методологической основе проспек-

тивного рандо мизированного лонги тудного ис-

следования с использованием токсикометриче-

ских, электро физио логических, морфо логических 

и статистических биометрических методов. При 

описании распространенности феноменологии 

в исследуемых группах частоту встречаемости при-

знака и ее среднеквадратичное отклонение рассчи-

тывали методом Бернулли. Вероятность различий 

распространенности признака в сравниваемых 

выборках оценивали по критерию согласия χ2. 
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Для оценки достоверности изменений выражен-

ности признака в группе был применен ранго-

вый Т-критерий Манна–Уитни. При нормальном 

распределении исследованных параметров досто-

верность различий определяли с использованием 

t-критерия Стьюдента для парных связанных и не-

парных выборок. Для оценки сопряжения иссле-

дованных параметров рассчитывали коэффициент 

корреляции Пирсона. Полученные в процессе ис-

следования данные обрабатывали с помощью про-

граммной системы Statistica 6 for Windows.

Клиническая часть выполнена в два эта-

па. На первом этапе обследован 71 паци ент 

21– 62 лет с острым тяжелым отравлени-

ем оксидом углерода (СО), из них в возрасте 

21– 44 лет — 55 человек, среднего и пожилого 

возраста (51– 62 года) — 16 человек. В основу 

деления больных на возрастные группы была по-

ложена классификация ВОЗ (1993).

Критерии включения в основную группу: острое 

отравление продуктами горения в результате по-

жара; подтверждение острого отравления СО при 

химико-токсикологическом анализе; угнетение со-

знания до уровня комы или оглушения на момент 

поступления в стационар; поступление в стацио-

нар не позднее 2 ч с момента отравления; воз-

раст старше 18 лет; отсутствие в анамнезе указа-

ний на заболевания сердечно-сосудистой системы, 

перенесенные сосудистые катастрофы; отсутствие 

в анамнезе указаний на другую значимую сома-

тическую патологию и сахарный диабет; площадь 

ожогов кожи не более 5 %; концентрация этанола 

в крови не выше 2‰; отсутствие грубой социаль-

ной дезадаптации у больного.

Группу сравнения составили 22 пациен-

та 22– 38 лет со сходными синдромами остро-

го тя желого отравления опиатами. Все иссле-

дования проводили в 1-е и 3–4-е сутки острого 

отравления [5, 6].

Всем пациентам определены газовый 

и кислотно-основный состав крови, маркеры по-

вреждения миокарда (тропонин Т, МВ-фракция 

креатинфосфокиназы, КФК), мочевина и креа-

тинин с расчетом скорости клубочковой филь-

трации (СКФ) по MDRD (мл/мин в 1,73 м2), 

ферменты цитолиза (АЛТ, АСТ, общая КФК), 

электролиты крови (калий, натрий, кальций), 

выполнена стандартная ЭКГ в 12 отведени-

ях, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 

(СМЭКГ) в трех отведениях, характеризующих 

потенциалы верхушки, нижней стенки и боковых 

отделов ЛЖ. Уровни электролитов крови, газового 

и кислотно-основного состава крови при поступле-

нии в стационар в обеих группах были сопостави-

мы, на фоне проводимой терапии нормализовались 

ко 2–3- м суткам.

Отдельно в группе отравлений СО опреде-

ляли показатели карбоксигемоглобина (HbCO) 

для оценки степени тяжести отравления и вы-

полняли бронхоскопию для оценки степени тяже-

сти термохимического поражения дыхательных 

путей. Пациенты этой группы, наравне с дезин-

токсикационной терапией, коррекцией кислотно-

основных, электролитных нарушений и ИВЛ, 

получали кислородотерапию на догоспитальном 

этапе, оксигенобаротерапию в стационаре, ле-

чебный трахеобронхиальный лаваж, небулайзер-

ную терапию, антидот Ацизол в дозе 60 мг/мл 

по 1,0 мл 3 раза в течение первых 2 ч. В группе 

отравлений опиатами проводили индикацию нар-

котического вещества в моче и крови. Этим паци-

ентам вводили антидот Налоксон в дозе 0,4 мг/мл.

На втором этапе клинического исследования 

в исходе острого отравления СО на 12–14-е сутки 

всем пациентам выполнено СМЭКГ для оценки 

остаточной кардиальной дисфункции. Группу срав-

нения составили результаты СМЭКГ у 14 боль-

ных 45–55 лет с острым непроникающим ин-

фарктом миокарда на 12–14-е сутки, перенесшие 

операцию стентирования инфарктсвязанной арте-

рии в первые сутки.

Экспериментальная часть исследования пред-

ставлена результатами электрокардиографического 

и гистоморфологического исследований у 24 белых 

нелинейных половозрелых крыс самцов, массой 

200–220 г, подвергшихся затравке оксидом угле-

рода в дозе 16 г/м3 в течение 5 мин. В ходе затрав-

ки были воспроизведены условия острого тяжелого 

отравления СО. По окончании экспозиции оксида 

углерода все крысы заняли боковое положение, 

двое животных пали. На секционном материале 

крыс, павших во время затравки, в миокарде об-

наружены только признаки внезапной смерти — 

полнокровие сосудов, отек кардиомиоцитов. 

Выжившим животным выполняли динамическую 

регистрацию ЭКГ в 1-е, 21-е, 31-е сутки. Через 

31 сут все животные умерщвлены методом декапи-

тации, миокард сердца и паренхима почек подвер-

гнуты гистоморфологическим исследованиям [7].
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Результаты и обсуждение

Механизм токсического действия оксида угле-

рода заключается в вытеснении из транспортных 

и структурных белков кислорода с образовани-

ем связанных форм — карбоксигемоглобина и кар-

боксимиоглобина (в том числе, в миокарде). В ре-

зультате, формируется смешанная (гемическая + 

+ тканевая) гипоксия, наиболее чувствительны-

ми к которой являются головной мозг и миокард. 

Снижение уровня свободного и связанного (окси-

гемоглобина) кислорода крови в коронарном русле 

и формирование тканевой гипоксии местно в мио-

карде с «выключенными», не участвующими в тка-

невом дыхании кардиомиоцитами, принято считать 

причиной «прямого» кардиотоксического эффек-

та оксида углерода. При этом выявляемые мето-

дом стандартной ЭКГ изменения принято назы-

вать «неспецифическими», «дисметаболическими» 

[15]. Однако феномены, выявляемые при СМЭКГ, 

не могут быть объяснены только дисметаболиче-

скими эффектами и прямым кардиотоксическим 

действием угарного газа.

Опиаты по механизму относят к веществам 

депримирующего действия; угнетая дыхательный 

центр, они приводят к развитию «центральной» 

гипоксии.

В течении острого отравления условно выде-

ляют две клинические стадии — токсикогенную 

и соматогенную. Токсикогенная стадия обусловле-

на сроком, в течение которого токсический агент 

находится в организме в количестве, достаточном 

для реализации своих специфических свойств. 

Соматогенная стадия определяется сроком после 

удаления или разрушения яда в виде следового по-

ражения различных органов и систем организма.

Для осмысления результатов исследования 

важно упомянуть о механизмах регуляции сер-

дечной деятельности. Выделяют два контура — 

автономный и центральный. Организация ав-

тономного контура налажена между ядрами 

продолговатого мозга, синоатриальным (СА) 

и атриовентрикулярным (АВ) узлом посредством 

блуждающего нерва (10-я пара черепных нервов, 

n. vagus), при этом левый блуждающий нерв ин-

нервирует преимущественно СА-узел, а пра-

вый — преимущественно АВ-узел посредством 

верхних, средних и нижних кардиальных ветвей 

[3]. Симпатическая иннервация осуществляется 

из боковых рогов верхних грудных сегментов спин-

ного мозга. Центральный контур представлен 

корковыми механизмами регуляции, высшими ве-

гетативными центрами (гипоталамо-гипофизарной 

осью) и подкорковыми центрами, в том числе сосу-

додвигательным, дыхательным и пр. Эффективная 

работа всех звеньев регуляторной цепи обеспечива-

ет зависимость работы сердца от факторов внеш-

ней среды, от внутренних органов и от собственных 

потребностей миокарда.

Среди этиологических причин наруше-

ний сердечного ритма, наравне с кардиальными 

(поражения миокарда, перикарда, клапанного ап-

парата сердца, СА- и АВ-узлов, механическое 

раздражение сердца), выделяют и экстракарди-

альные причины. К последним, помимо электро-

литных, гормональных и токсических, относят 

нарушения нервной регуляции сердца: функцио-

нальные (стрессовые, в том числе гиперадре-

наловые или катехоламинергические), нервно-

рефлекторные (при глотании, натуживании, смене 

положения тела, патологии ЖКТ, позвоночника 

и прочее) и органические (опухоли мозга, черепно-

мозговые травмы, оперативные вмешательства 

на головном мозге, инфаркт мозга, эпилепсия 

и пр.) [20]. Структурные изменения миокарда 

вследствие нарушения нервной регуляции сердца 

нашли отражение как в отечественных класси-

фикациях Г. Ф. Ланга (1936) — «миокардио-

дистрофии вследствие нарушения иннервации» 

и М. С. Кушаковского (1977) — «нейрогенная 

кардиомиопатия», так и в зарубежных — кардио-

миопатия такоцубо (стрессовая кардиомиопатия) 

[8, 13, 14].

Стоит отметить, что функции возбуждения 

и торможения латерализованы по полушариям. 

Так, правое полушарие ассоциируется с симпати-

ческой активностью — увеличением ЧСС. Левое 

полушарие отвечает за парасимпатическую стиму-

ляцию — уменьшение ЧСС. Аритмогенная экс-

прессия также зависит от локализации поражения 

полушарий: правосторонние поражения вызывают 

наджелудочковые нарушения ритма, левосторон-

ние — желудочковые [3].

При токсической травме мозга развивается 

острая церебральная недостаточность, клиниче-

ски проявляющаяся комой, вследствие чего раз-

вивается разобщение в центральном контуре ре-

гуляции сердечной деятельности. Это явление 

принято называть цереброкардиальным синдро-

мом. Особенностью отравлений веществами ней-

ротоксического действия, по сравнению с фокус-

ными органическими процессами в головном мозге, 

является диффузное воздействие на структуры 
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обоих полушарий, что закономерно приводит 

к появлению как желудочковых, так и наджелу-

дочковых нарушений ритма (рис. 1). При этом 

в токсикогенную фазу острого отравления на-

блюдают гиперсимпатикотонию [2], что прояв-

ляется синусовой тахикардией со снижением ва-

риабельности ритма сердца — снижением SDNN, 

pNN50, более выраженным у пациентов среднего 

и пожилого возраста.

В соматогенную фазу отравления преоблада-

ет парасимпатическая активность, что приводит 

к замедлению ритма сердца, при этом в группе 

отравлений СО наблюдают признаки гипертор-

можения — транзиторные АВ-блокады I степени, 

АВ-блокады II степени 2-го типа Мобица, паузы 

более 2 с, более выраженные у пострадавших сред-

него и пожилого возраста. Также наблюдают сни-

жение циркадного индекса. Более выраженное 

его снижение наблюдали у пациентов с отравлени-

ями СО среднего и пожилого возраста (табл. 1). 

Наджелудочковые и желудочковые нарушения 

ритма в группе СО сохранялись не только в со-

матогенную фазу отравления, но и в сроки 12–14 

дней после химической травмы, что является кли-

ническими проявлениями повреждения миокарда 

и проводящей системы предсердий и желудочков, 

подтвержденными на экспериментальных моделях.

Известно также, что стимуляция коры правой 

островковой доли головного мозга приводит к по-

вышению АД, левой — к увеличению интервала QT 

и снижению сегмента ST, а раздражение латераль-

ных отделов гипоталамуса — к подъему сегмента 

ST [3]. В исследованных группах в токсикогенную 

фазу отравления наблюдали все перечисленные 

эффекты: умеренную артериальную гипертензию, 

разнонаправленные относительно изолинии на-

Таблица 1

Распределение показателей суточного мониторирования ЭКГ и АД у пациентов обеих групп 
в 1-е и 3–4-е сутки с момента получения химической травмы

Показатель Отравление СО, n=71 Отравление опиатами, n=22

Возраст, лет 21–44 51–62 22–38

Сутки 1-е 3–4-е 1-е 3–4-е 1-е 3–4-е

ЧСС средняя, уд/мин–1 106,8±9,2* 83,5±5,5 101,2±6,6* 86,2±7,1 119,1±12,9 76,5±5,5

САД ср., мм рт. ст. 138±14 128±18 146±21* 142±12* 122 126

ДАД ср., мм рт. ст. 86±12 78±16 92±14* 88±14 72 82

SDNN, мс 58±9 91±12 63±11 85±14 56±9 101±11

pNN50, % 28±8 32±8* 26±11 31±9* 24±8 48±9

Циркадный индекс, отн. ед. – 1,24±0,12* – 1,12±0,09* – 1,45

Паузы более 2 тыс. мс, % 17±9* 8±4 6±5 17±8 5±4 0

СА-блокада, % 0 0 6±5 6±5 0 0

АВ-блокада I степени, % 13±10* 17±8* 25±8* 33±9* 9±4 6±4

II степени 2-го типа, % 8±4* 0 12±10* 6±5 6 0

Депрессия ST, % 92±6* 72±7* 100–5* 75±8 32 19

* Достоверные различия при сравнении с результатами в группе больных с отравлением опиатами (p<0,05).
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Рис. 1. Частота желудочковых экстрасистолий 

высокого (III–V) ФК (по M. Ryаn, 1975) 

в 1-е и 3–4-е сутки острого отравления 

у пациентов обследованных групп: 

СО-кома — больные с коматозной формой отравления; 

СО-сопор — отравление средней степени тяжести; 

СО+возраст — подгруппа больных среднего и пожилого 

возраста; Опиаты — группа больных с тяжелыми 

отравлениями опиатами
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рушения реполяризации и удлинение электриче-

ской систолы. В соматогенную фазу в группах опи-

атов и СО наблюдали нормализацию АД, однако 

при отравлении угарным газом увеличение интер-

вала QT и изменение сегмента ST сохранялись, что 

объясняется развитием токсической кардиомиопа-

тии. Нарушения реполяризации в группе СО были 

более выраженными у пациентов среднего и пожи-

лого возраста по амплитуде и продолжительности.

Нарушение вегетативной регуляции сердечной 

деятельности и активация гипоталамо-гипофизар-

ной оси неизбежно приводят к катехоламиново-

му срыву. Происходит не только активация коры 

надпочечников, но и увеличение выделения адре-

налина и норадреналина из пресинаптических 

окончаний нервных волокон. При этом увеличе-

ние ЧСС и АД — не единственное следствие ка-

техоламиновой бури. Стимуляция норадреналином 

образования циклического аденозин 3’5’-цикло-

фосфата (цАМФ) через активацию аденилат-

циклазы нервных окончаний вызывает открытие 

кальциевых каналов, миграцию в клетку кальция 

и обратный ток калия. ЭКГ-признаками послед-

него является увеличение амплитуды зубца Т, при 

этом преждевременное распространение потен-

циала действия, удлинение фазы деполяризации 

и укорочение реполяризации также провоцируют 

нарушения сердечного ритма [3].

Другим эффектом норадреналина является 

активация ПОЛ и, как следствие, повреждение 

клеточных структур. Лабораторным признаком 

последнего является увеличение в перифериче-

ской крови продуктов клеточного распада — об-

щей КФК и ее сердечной фракции — КФК МВ. 

Тахикардия, гипертензия, длительный выход калия 

из клеток приводят к увеличению нагрузки на мио-

кард, кислородной недостаточности, увеличению 

коронарной перфузии и вторичному реперфузион-

ному повреждению кардиомиоцитов [21].

Следует отметить, что изолированным раз-

витием цереброкардиального синдрома объяс-

няется дисфункция сердечной деятельности при 

отравлениях опиатами. На фоне дезинтокси-

кационной терапии и восстановления формаль-

но ясного сознания состояние пациента быстро 

улучшается, электрофизиологические паттерны 

нарушений со стороны сердца регрессируют [5]. 

В группе отравлений СО в токсикогенную фазу 

отравления тяжесть сердечной дисфункции выше, 

и после регресса клинической картины отравле-

ния сохраняются инструментальные признаки кар-

диальных нарушений, что заставляет рассмотреть 

конкурирующие механизмы их формирования.

Одним из таких механизмов при среднетяже-

лых и тяжелых отравлениях СО следует считать 

кардиореспираторный синдром. Морфологическая 

бронхоскопическая картина поражения органов 

дыхания при острых отравлениях продуктами горе-

ния характеризуется гиперемией слизистой оболоч-

ки трахеобронхиального дерева, множественными 

эрозиями слизистой оболочки до уровня субсег-

ментарных бронхов, участками некроза на фоне 

бледной слизистой оболочки с наложениями фиб-

рина и обтурацией сегментарных и субсегментар-

ных бронхов. В просвете бронхов обнаруживают 

обилие фиброзного и гнойного секрета, значитель-

ное количество трудно отделяемых продуктов горе-

ния на стенках и в просвете, что соответствует тер-

мохимическому поражению дыхательных путей 

(ТХПДП) III степени. Эндоскопическая карти-

на ТХПДП I и II степени характеризуется гипере-

мией слизистой оболочки трахеобронхиального де-

рева до уровня долевых бронхов, множественными 

эрозиями в трахее, главных бронхах, единичными 

эрозиями в долевых и сегментарных бронхах, се-

розным и фибринозным секретом в просвете и уме-

ренным количеством продуктов горения, легко уда-

ляющихся при санации.

При исследовании функции внешнего дыха-

ния при спирографии обнаруживают нарушение 

проходимости дыхательных путей по обструктив-

ному типу, что характеризуется снижением объ-

емных и скоростных показателей [12, 16]. При 

рентгенографии органов грудной клетки у части 

пациентов выявляют инфильтративные измене-

ния в легких, различные по площади и локализа-

ции. В крови определяют снижение парциального 

давления кислорода (РаО
2
). Выявленные морфо-

логические и функциональные изменения нивели-

ровались к 10–11-м суткам. Клиническая картина 

поражения респираторной системы проявляется 

дыхательной недостаточностью и в токсикоген-

ную фазу отравления требует проведения ИВЛ. 

После выхода из комы пациентам выполняли тра-

хеобронхиальный лаваж и небулайзерную терапию. 

Тем не менее, на фоне формально ясного сознания 

пациенты продолжали жаловаться на одышку и ка-

шель, в положении лежа высоко поднимали голов-

ной конец кровати. Тяжесть ТХПДП демонстри-

рует корреляцию с тяжестью острой церебральной 

недостаточности (коэффициент корреляции 0,72) 

и с амплитудой изменений сегмента ST (коэффи-
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циент корреляции 0,71). Известно, что нарушения 
проходимости дыхательных путей приводят к уд-
линению интервала QT, снижению вариабельно-
сти ритма сердца (pNN50), развитию нарушений 
ритма сердца — тахикардии, желудочковой и над-
желудочковой экстрасистолии [10, 11]. Таким об-
разом, нарушение регуляции в паре легкие–сердце 
усугубляет кардиальную дисфункцию в токсико-
генную и соматогенную фазу отравления; повреж-
дение дыхательного дерева и нарушение функции 
внешнего дыхания приводят к длительной симпто-
матике дыхательной недостаточности.

Другим механизмом нарушений сердечной дея-
тельности можно назвать ренокардиальный синд-
ром (кардиоренальный синдром 3-го типа). Исходя 
из определения кардиоренального синдрома, это 
патологические взаимообусловленные состоя-
ния с вовлечением сердца и почек, развивающиеся 
вследствие острой или хронической дисфункции 
одного из органов с последующей острой или хро-
нической дисфункцией другого. В эксперименте 
на крысах нами было проиллюстрировано развитие 
при острых тяжелых отравлениях СО поражения 
коркового и мозгового веществ почек — дистро-
фии проксимальных и дистальных канальцев, су-
жения просвета дистальных канальцев вследствие 
набухания эпителиоцитов, некрозов отдельных 
эпителиоцитов и групп, деструкции ядер клеток 
по типу кариолизиса, неравномерного кровенапол-
нения перитубулярных капилляров с чередовани-
ем малокровных и полнокровных сосудов, сегмен-
тарного полнокровия капилляров клубочка, при 
этом капиллярная сеть клубочков заполняла боль-
шую часть пространства капсулы Боумена (рис. 2). 
Эти процессы, очевидно, связаны как с прямым 

нефротоксическим действием свободной и связан-
ной молекулы оксида углерода, так и с появлением 
в крови недоокисленных метаболитов, продуктов 
деструкции и некроза тканей [1].

У обследованных пациентов на 3–4-е сутки 
наблюдали увеличение уровня креатинина и сни-
жение СКФ. При этом уровень СКФ находился 
в пределах 60–90 мл/мин в 1,73 м2, что соответ-
ствует легкой почечной дисфункции (I степени). 
Изменения сохранялись до 8–10-х суток, харак-
теризовались большей экспрессией у пациен-
тов среднего и пожилого возраста (табл. 2).

Таким образом, после затухания катехоламино-
вой «бури» и восстановления нервной регуляции сер-
дечной деятельности сохранение кардиальной дис-
функции при отравлении СО поддерживается 
нарушением регуляции в паре почки–сердце. Это 
нашло отражение в результатах факторного анали-
за: со снижением уровня СКФ коррелирует ФК 
желудочковой экстрасистолии (коэффициент кор-
реляции 0,63). При этом известна зависимость 
исхода острого отравления СО в условиях пожара 
от тяжести повреждения паренхимы почек [1].

Совокупность патофизиологических звеньев 
на маршруте мозг–сердце, почки–сердце и лег-
кие–сердце приводит к возникновению «бури» 
нейрогуморальных и клинико-физиологических 
нарушений в 1–11-е сутки с момента получения 
химической травмы СО. Основными электрофи-
зиологическими маркерами кардиальной дисфунк-
ции являются ФК желудочковой экстрасистолии, 
параметры электрической нестабильности миокар-
да и нарушения реполяризации, регистрируемые 
при СМЭКГ. На основе перечисленных критери-
ев авторами исследования была предложена своя 

Рис. 2. Почки крысы:

а — дистрофия эпителиоцитов проксимальных канальцев со слущиванием их в просвет канальцев; 

б — сегментарное полнокровие капилляров клубочка. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 1000

а б
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оригинальная классификация кардиотоксичности 

(табл. 3).

В нашем исследовании у пациентов с отрав-

лением СО средней степени тяжести наблюда-

ли кардиотоксичность средней степени тяжести, 

которая характеризовалась гемодинамически не-

значимыми желудочковыми нарушениями ритма 

в сочетании с одним из признаков электрической 

нестабильности миокарда (как правило, увеличе-

нием корригированного интервала QT>450 мс). 

Примерно у половины пациентов регистрировали 

нарушения реполяризации.

Тяжелую степень кардиотоксичности на-

блю дали у большинства пациентов среднего 

и пожилого возраста с отравлени-
ем СО средней степени тяжести, 
а также у меньшей части молодых 
пациентов этой подгруппы и под-
группы отравлений тяжелой сте-
пени. Для тяжелой степени кар-
диотоксичности были характерны 
промежуточные (III–IVа) ФК 
желудочковых нарушений ритма 
и положительные результаты ана-

лиза по двум из трех методик оцен-

ки электрической нестабильности. 

У всех пациентов регистрировали 

нарушения реполяризации.

Крайне тяжелую степень кар-

диотоксичности регистрировали 

у большинства пациентов с отрав-

лением СО тяжелой степени. Она 

характеризовалась наиболее гру-

быми желудочковыми нарушения-

ми ритма, наибольшей экспрессией 

всех методик оценки электрической 

нестабильности, нарушениями ре-

поляризации с наибольшей ампли-

тудой и продолжительностью.
Объяснению кардиальной 

дис функ ции после 11 сут  слу-

жат результаты эксперименталь-

ной части исследования миокар-

да и сердечного ритма у крыс. 

Иссле дование сердечной мышцы 

у крыс проводили на попереч-
ных топографических срезах, про-
ходящих через базальный, средний 
и верхушечный слои, что позволя-
ло оценить все слои сердца. Срезы 
окрашивали гематоксилином и эо-
зином и трихромом по Массону. 

Патоморфологические изменения выявлены в кар-

диомиоцитах и в интерстиции. Кардиомиопатия 

характеризовалась исчезновением поперечной ис-

черченности мышечных волокон, восковидной де-

генерацией, зернистой и вакуольной дистрофией. 

В ряде случаев выявляли очаги некроза отдельных 

кардиомиоцитов с перифокальной воспалитель-

ной инфильтрацией. Изменения в интерстици-

альной ткани во всех исследованных препаратах 

представляли собой картину диффузного мелко-

очагового фиброза на фоне отека. Наиболее вы-

раженные изменения обнаруживали в эндокарде, 

что свидетельствует о более тяжелом поражении 

Таблица 3

Токсическая кардиомиопатия при отравлении СО: 
электрофизиологическая характеристика острого периода 

у пациентов данной группы

Параметр

Степень тяжести 
кардиотоксичности

средняя тяжелая
крайне 
тяжелая

Тяжесть отравления, 
частота %

Средняя степень 70 30 –

Средняя степень 
(группа 51–62 года)

– 70 30

Тяжелая степень – 30 70

Желудочковая 
экстрасистолия

I–II + – –

III–IVа – + –

IVb–V – – +

Электрическая 
нестабильность 
миокарда

Положительный анализ 
на турбулентность 
сердечного ритма

+ ++ +++

QTc>450 мс

Альтернация зубца Т 
на ЭКГ (max)>65 мкВ

Нарушения реполяризации +/– + +

Таблица 2

Основные лабораторные параметры, характеризующие фильтрационную 
функцию почек и синдром цитолиза, у пациентов с отравлением CO

Показатель 21–44 года 51–62 года

Сутки 1-е 4–5-е 1-е 4–5-е

Креатинин, мкмоль/л 63±21 84±22 78±24 88±18

Мочевина, ммоль/л 5,1±1,1 5,8±2,2 6,9±2,1 6,2±1,8

СКФ, мл/мин в 1,73 м2 98±12 82±16** 92±14 80±14**

КФК общ., ммоль/л 1 250±162* 158±24** 1 443±421* 241±36*, **

АСТ, ммоль/л 56±14 21±12** 62±12 48±14*

АЛТ, ммоль/л 43±11 22±16** 48±16 26±8**

* Достоверные различия между группами (р<0,05); ** достоверные различия по сравне-
нию со значениями, зарегистрированными в 1-е сутки (р<0,05).
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[7]. Описанные процессы наблюдали в обоих 

предсердиях и желудочках крыс и имели диффуз-

ный характер (рис. 3, 4, 5).

ЭКГ у всех крыс к 31-м суткам характеризо-

валась синусовым ритмом, нормо- или тахикар-

дией (относительно ЧСС до отравления), частой 

одиночной политопной, парной мономорфной 

и полиморфной желудочковой экстрасистолией, 

пробежками желудочковой тахикардии, одиноч-

ной и парной наджелудочковой экстрасистолией. 

Также регистрировали удлинение интервала QT 

на 25 % относительно исходной длины у 30 % жи-

вотных.

В исходе острого отравления СО перед выпи-

ской на 12–14-е сутки всем пациентам выполне-

но СМЭКГ. На этом этапе для оценки электрической 

нестабильности миокарда в качестве группы срав-

нения были выбраны пациенты с непро никающим 

Q(–) инфарктом миокарда (ИМ) после опера-

ции реваскуляризации инфарктсвязанной коро-

нарной артерии в острейшую стадию инфаркта. 

Исследование также выполнено на 12–14- е сутки. 

Контрольной группой служили здоровые добро-

вольцы. У 75 % обследованных с отравлени-

ем СО регистрировали желудочковую экстра-

систолию высокого ФК по Rayan, 1/
3
 которых 

демонстрировала высокую турбулентность рит-

ма сердца. При этом IV и V ФК при отравле-

нии СО регистрировали на 17 % чаще, чем при 

ИМ, у 62,5 % — увеличение корригированного 

интервала QTс>450 мс, что почти в 4 раза чаще 

ИМ, у 37,5 % — микроволновую альтернацию 

зубца Т (АЗТ), которая превысила 65 мкВ, при 

этом в группе ИМ анализ на АЗТ не дал поло-

жительных результатов. Нарушения реполяриза-

ции по типу депрессии сегмента ST и снижение 

вариабельности ритма сердца преобладали у паци-

ентов с ИМ [6].

Таким образом (табл. 4), у абсолютно-

го большинства пациентов с острым отравле-

нием СО к моменту выписки из стационара 

не происходит полного регресса признаков кардио-

Рис. 3. Сердце крысы. Некроз отдельных кардиомиоцитов со смешанноклеточной реакцией 

(наличие лейкоцитов, лимфоцитов и гистиоцитов).

Окраска гематоксилином и эозином, ув. 400

Рис 4. Сердце крысы. Разрастание фиброзной ткани 

под эндокардом (отмечен стрелкой) 

с вмурованными мышечными волокнами.

Окраска трихромом по Массону, ув. 400
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токсического повреждения. По нашему мнению, 

данные факты в практическом аспекте определя-

ют серьёзный отдалённый прогноз пострадавших 

от отравления СО, особенно в группе среднего 

и пожилого возраста, что диктует необходимость 

длительного активного кардиологического диспан-

серного наблюдения. Показательно, что проявле-

ния электрической нестабильности у этих пациен-

тов на 12– 14- е сутки более выражены, чем в те 

же сроки в группе больных, перенёсших первичную 

реваскуляризацию по поводу острого ИМ.

До недавнего времени почти исключитель-

ным правом на альтернацию зубца Т обладала 

одна нозологическая форма — ИБС [17, 18]. 

Позже информативность мето-

дики была продемонстрирована 

на других кардиологических но-

зологических единицах [4, 19]. 

Правомочность выбора ИМ в ка-

честве группы сравнения и прове-

дения анализа на альтернацию 

зубца Т при отравлениях СО обу-

словлена результатами экспери-

ментальной части исследования: 

в исходе отравления СО у всех 

крыс при исследовании сердеч-

ной мышцы обнаружен диффуз-

ный мелкоочаговый фиброз, что 

патоморфологически однородно 

ИМ, в контексте проведенного 

исследования является кардио-

миопатией. Принципиальное отли-

чие — при ИМ происходят фокусные изменения 

в миокарде, при отравлении СО — диффузный 

процесс.

Данное исследование позволило сформули-

ровать вывод о формировании в исходе острого 

отравления СО кардиомиопатии. Механизм кар-

диомиопатии обусловлен совокупностью кардио-

специфического действия самого СО развитием 

цереброкардиального, кардиореспираторного 

и рено кардиального синд ромов вследствие тяже-

лой термо химической травмы и тяжелой гипоксии. 

Тяжесть токсической кардиомиопатии зависит 

от тяжести отравления СО и возраста пострадав-

шего.

Рис. 5. Сердце крысы. Мелкоочаговое (а) и диффузное (б) разрастание фиброзной ткани в миокарде.

Окраска трихромом по Массону, ув. 400

а б

Таблица 4

Частота признаков электрической нестабильности миокарда 
у пациентов при отравлении СО (перед выпиской) и у пациентов 

с острым инфарктом миокарда (ОИМ) на 12–14-е сутки, %

Признак СО ОИМ Здоровые

Число желудочковых 
экстрасистолий 
высокого ФК 

III 50 92 0

IV, V 25 8 0

Положительный анализ на турбулентность 
сердечного ритма

37,5 0 0

QTc>450 мс 62,5 16 0

АЗТ (max)>65 мкВ 37,5 0 0

Реполяризация элевация ST>1,5 мм 0 50 0

депрессия ST>2,0 мм 12,5 50 0

Снижение ВРС 6 16 8

Примечание. Группа сравнения — «здоровые» добровольцы.
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Выводы

У пациентов среднего и пожилого возраста при 

остром отравлении продуктами горения в сравне-

нии с аналогичной группой пострадавших молодого 

возраста регистрируют более тяжелые электро-

физиологические нарушения, обусловливающие 

более высокую тяжесть токсической кардиомиопа-

тии, что определяет серьёзность прогноза и требует 

длительного активного врачебного наблюдения по-

сле выписки из стационара.

Оценка степени тяжести кардиотоксич-

ности после регресса клинических проявле-

ний химической травмы должна основываться 

на совокупности нарушений сердечной деятельно-

сти, регистрируемых инструментальными метода-

ми диагностики, что приобретает особую важность 

у пациентов среднего и пожилого возраста.

Кардиомиопатия при остром отравле-

нии оксидом углерода возникает как след-

ствие не только прямого кардиоспецифи ческого 

действия СО на кардиомициты и возбуди-

мые ткани сердца, но и как следствие срыва нерв-

ной регуляции сердечной деятельности, запу-

ска церебро кардиального, кардиреспираторного 

и ренокардиального синдромов. При этом скорость 

клубочковой фильтрации у пациентов среднего 

и пожилого возраста достоверно ниже, чем у па-

циентов молодого возраста, что свидетельствует 

о более тяжелой ренальной дисфункции. В исходе 

острого отравления в эксперименте продемон-

стрировано формирование диффузного мелко-

очагового фиброза интерстиция миокарда, дистро-

фии канальцев и некроза эпителиоцитов в почках 

к 31-м суткам.

Фактор термохимического поражения дыха-

тельных путей при отравлении оксидом углерода 

обусловливает более высокую степень тяжести 

кардиальной дисфункции в токсикогенную фазу 

в сравнении с отравлением опиатами.

При токсической травме мозга вследствие от-

равления опиатами кардиальная дисфункция воз-

никает преимущественно как результат развития 

цереброкардиального синдрома.
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CLINICAL AND EXPERIMENTAL STUDY OF THE PECULIARITIES OF CARDIAC ACTIVITY DISORDERS 
DURING POISONING BY COMBUSTION PRODUCTS IN PERSONS OF DIFFERENT AGE GROUPS
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The work is carried out to clarify the mechanisms of cardiac activity disorders and assess the severity 
of cardiotoxicity in acute poisoning by combustion products in the age aspect. 71 patients with severe 
carbon monoxide poisoning were examined. The comparison group consisted of 22 patients with acute 
severe opiate poisoning. The methodological basis of the clinical study was daily monitoring of ECG. 
The studies were performed in 1 and 3–4 days. Residual cardiac dysfunction was estimated at 12–
14 days. The comparison group selected 14 patients with acute myocardial infarction at this stage. 
Pathomorphological changes were studied on the cadaveric material of 24 experimental animals exposed 
to carbon monoxide at a dose of 16 g/m3 for 5 minutes on 31 days from toxic injury. It is established that 
acute poisoning by combustion products leads to the development of severe electrophysiological disor-
ders classifying cardiotoxic effect as severe or extremely severe. Expression of signs of cardiotoxicity is 
higher in middle-aged and elderly patients. In the outcome of the poisoning, all the victims have formed 
a toxic cardiomyopathy.

Key words: poisoning by combustion products, carbon monoxide, opiates, acute myocardial infarc-
tion, cardiotoxicity, toxic cardiomyopathy, experimental animals, daily monitoring of ECG, electrophysi-
ological disorders, middle-aged and elderly patients
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В работе изучены параметры артериальной жест-
кости (индекс жесткости, SI м/с; индекс отраже-
ния, RI %; индекс аугментации, Alp; биологический 
возраст сосудистой системы, VA лет; возрастной 
индекс, AGI; альтернативный индекс жесткости, 
aSI; индекс увеличения при ЧП=75, Aiр 75 %), цен-
трального АД и содержание цистатина С в сыво-
ротке крови. Всего обследованы 98 лиц (женщины, 
n=45 и мужчины, n=53) пожилого и старческого 
возраста. Проведен сравнительный анализ артери-
альной жесткости и ее взаимосвязь с уровнем ци-
статина С крови в обследованных группах с учетом 
половых различий. У женщин пожилого и старче-
ского возраста индекс аугментации и его увеличе-
ние при частоте пульса 75, атерогенные липиды (со-
держание общего холестерина, холестерина ЛПНП 
и триглицеридов сыворотки крови) были достовер-
но выше, а показатели альтернативного индекса 
жесткости существенно ниже по сравнению с пока-
зателями у мужчин пожилого и старческого возрас-
та. Наибольшее число корреляций было обнаруже-
но между показателями артериальной жесткости 
и уровнем цистатина С крови в группе женщин по-
жилого и старческого возраста.

Ключевые слова: артериальная жесткость, ци-
статин С, почечная дисфункция, пожилой и старче-
ский возраст

Старение населения — это одна из серьез-

ных проблем, которая в настоящее время при-

обретает огромное значение для экономической 

и социальной политики [1, 3, 4, 15]. Интерес 

к изучению процесса старения населения возник 

еще в 80–90 гг. прошлого века [17]. В настоя-

щее время во всем мире все больше людей дожи-

вают до пожилого (60–74 года) и старческого 

(75–89 лет) возраста. Так, ежемесячно 1 млн че-

ловек достигает 60-летнего возраста, и к 2025 г. 

число людей пожилого возраста достигнет более 

1 млрд [9]. Вместе с тем, предполагается, что 

за период 1950–2050 гг. число людей старческого 

возраста во всем мире возрастет до 400 млн [7]. 

Очевидно, что прирост численности лиц пожилого 

и старческого возраста приведет к существенному 

увеличению затрат на здравоохранение и социаль-

ное обеспечение, в связи с чем становится ощутима 

значимость геронтологии для государства в целом. 

Одновременно увеличение численности людей по-

жилого и старческого возраста в структуре населе-

ния, несомненно, ставит новые задачи и вопросы 

перед современной медициной.

Известно, что с возрастом заметно увеличи-

ваются факторы риска социально значимых забо-

леваний, таких как ИБС, цереброваскулярные за-

болевания (ЦВЗ), ХОБЛ, хроническая болезнь 

почек (ХБП) и др. Исследованиями последних лет 

установлено, что масштабы распространения ХБП 

уже приобрели характер пандемии [10, 12, 20, 21, 

30, 38]. Этому способствовало, прежде всего, уве-

личение доли лиц, страдающих метаболическими, 

обменными и сердечно-сосудистыми заболевания-

ми (ССЗ), а также численности людей старших 

возрастных групп [25]. Если в структуре смертно-

сти от всех причин значительно преобладают ССЗ, 

то в большинстве случаев смерти от неинфекцион-

ных заболеваний в возрасте до 70 лет 82 % случаев 

приходится на страны с низким и средним уровнем 

дохода, а ССЗ являются причиной смерти в 37 % 

[13].

С позиции физиологии, в процессе старе-

ния со стороны почек происходят характерные 

изменения [2, 5, 6], выражающиеся в виде умень-

шения их размеров на 20–30 % в возрасте 70 лет, 
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уменьшения числа клубочков, длины и объема 

почечных канальцев, накопления коллагена в ин-

терстициальной ткани почек и в мезангии, что за-

пускает развитие инволютивной перестройки 

в почечной паренхиме [12], отмечается снижение 

функции почек со скоростью примерно 1 % в год, 

или уменьшение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) на 1 мл/мин в год [8].

Безусловно, функциональное состояние по-

чек у пожилых людей усугубляется также присут-

ствием коморбидной патологии [13, 16], в частно-

сти ССЗ, тяжесть которых определяет скорость 

прогрессирования почечной дисфункции и вы-

живаемость пациентов ХБП независимо от эта-

па лечения [12]. Следует отметить тот факт, что 

в последние годы отмечается увеличение доли лиц 

пожилого и старческого возраста с терминальны-

ми стадиями почечной дисфункции и находящих-

ся на почечно-заместительной терапии (ПЗТ), 

в частности гемодиализе [12]. Следовательно, 

вопросы вторичной профилактики ССЗ и свое-

временная диагностика субклинических наруше-

ний функции почек в популяции людей пожилого 

и старческого возраста остаются краеугольным 

камнем в современной медицине [16, 12].

Таким образом, заметное увеличение доли лиц 

пожилого и старческого возраста, а также увели-

чение патологии почек в этой группе населения по-

будило нас провести поиск возможных путей про-

грессирования сердечно-сосудистых заболеваний 

и почечной дисфункции. Цель исследования — 

изучение показателей артериальной жесткости и их 

взаимосвязь с уровнем цистатина С крови у лиц 

пожилого и старческого возраста с учетом половых 

различий.

Материалы и методы

Работа выполнена с учетом требований био-

медицинской этики, протокол и дизайн ис-

следования одобрены этическим комитетом 

КГМА им. И. К. Ахунбаева (протокол № 6 

от 11.12.2017 г.). Объектом исследования по-

служила группа лиц пожилого и старческого воз-

раста (n=98) 60–89 лет, из них 45 женщин 

и 53 муж чи ны, находившихся на лечении в Нацио-

нальном госпитале Министерства здравоохране-

ния Кыр гыз ской Республики (Биш кек) в период 

2017–2018 гг. За пожилой и старческий возраст 

принимали значения биологического возраста 

60– 74 и 75–89 лет соответственно.

Тип исследования — одномоментное попереч-

ное изучение. Для достижения поставленной цели 

все обследованные лица в зависимости от пола 

были подразделены на две группы: 1-я — 45 жен-

щин; 2-я — 53 мужчины. Было проведено ком-

плексное клиническое обследование с верифика-

цией диагноза. У всех пациентов проводили сбор 

анамнеза (длительность течения артериальной ги-

пертензии (АГ), ИБС, ЦВЗ, ХОБЛ и ХБП), 

измерение роста и массы тела с расчетом ИМТ 

по общепринятой формуле, подсчет ЧСС. АД из-

меряли на правой и левой руке в положении боль-

ного сидя после 10-минутного отдыха 2 раза через 

5 мин, в анализ включали среднее двух измере-

ний; ЧСС измеряли в течение 1 мин в положении 

больного сидя после отдыха. На основании из-

мерения САД и ДАД вычисляли пульсовое АД 

по формуле: пульсовое АД=САД–ДАД; среднее 

АД по формуле: среднее АД=ДАД + пульсовое 

АД/3. Двойное произведение (ДП) по формуле: 

ДП=ЧСС•САД/100. Дисфункцию почек диа-

гностировали на основании измерения содержа-

ния уровня цистатина С крови и расчетной СКФ, 

разработанных в 2003 г. [28]. В исследование 

не включали пациентов с ХБП, находящихся 

на этапе ПЗТ, в режиме кортикостероидной тера-

пии и с тиреотоксикозом, сопровождающихся из-

менением содержания уровня цистатина С в сыво-

ротке крови, и лица моложе 60 лет.

Исследование центрального АД (ЦАД) прово-

дили на аппарате «АнгиоСкан-01» («АнгиоСкан-

Электроникс», Россия) в соответствии с требо-

ваниями по подготовке испытуемого и процедуре 

проведения тестов [14]. За 24 ч до исследования 

исключали физические нагрузки и курение, при-

ем кофеина, алкоголя и других стимуляторов. При 

контурном анализе пульсовой волны оценивали та-

кие параметры, как ЦАД — прогноз (Spa, Systolic 

Pressure Aortic — prognosis), индекс жесткости 

(SI м/с, stiffness index), индекс отражения (RI %, 

reflection index), индекс аугментации (Alp, augmen-

tation index), нормализованный для частоты пульса 

(ЧП=75 уд/мин), биологический возраст сосуди-

стой системы (VA, лет), возрастной индекс (AGI), 

альтернативный индекс жесткости (aSI) и индекс 

увеличения при ЧП=75, Aiр 75 %.

Лабораторное обследование включало оценку 

параметров липидного спектра (общий холесте-

рин — ХС; ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, тригли-

цериды — ТГ) и биохимического анализа крови 

(содержание кальция, мочевой кислоты). Согласно 

рекомендациям Ассоциации врачей общей практи-
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ки (2017 г.), за коморбидность принимали сочета-

ние у одного пациента двух или более хронических 

заболеваний [13].

Статистическую обработку результатов иссле-

дования проводили с использованием статисти-

ческой компьютерной программы Statistica 10.0 

компании «StatSoft». При описании выборки ис-

пользовали среднее арифметическое (М) и сред-

нее квадратичное отклонение (m) для призна-

ков с нормальным распределением. Для оценки 

значимости различий средних величин использова-

ли t-критерий Стьюдента для признаков с нормаль-

ным распределением, для сравнения двух незави-

симых групп — критерий Манна—Уитни. При 

определении взаимосвязей различных параметров 

использовали корреляционный анализ Пирсона. 

Статистически значимыми считали различия при 

p<0,05.

Результаты и обсуждение

Распределение пациентов по нозологическим 

формам было равнозначным, за исключением са-

харного диабета (СД) 2-го типа, доля которого ока-

залось больше у женщин пожилого и старческого 

возраста (табл. 1). Наряду с этим, в этой же ко-

горте отмечена тенденция к увеличению числа па-

циентов с ИБС. Следует подчеркнуть, что в обе-

их группах чаще встречалось сочетание у одного 

пациента двух или более хронических заболеваний, 

при этом межполовых различий по коморбидной 

патологии обнаружено не было.

У пациентов с СД 2-го типа ИБС встречается 

в 2–4 раза чаще, чем у людей того же возраста без 

диабета [22]. Хорошо известное Фремингемское 

исследование показало, что после поправки дан-

ных по возрасту, курению, уровню АД и содер-

жанию ХС в крови, наличие СД 2-го типа уве-

личивало риск развития ИБС у мужчин на 66 % 

и у женщин на 20,3 %. Подобного рода данные 

значимости диабета получены и другими исследо-

вателями. В частности, R.Huxley и соавт. (2006), 

основываясь на данных метаанализа 37 проспек-

тивных исследований, установил, что риск коро-

нарной смерти, ассоциированной с СД 2-го типа, 

у женщин на 50 % выше, чем у мужчин [29]. 

Перечисленные половые различия распространя-

ются и на отдаленные исходы обострения ИБС. 

Так, в аналитических отчетах FINMONICA 

WHO MONICA (World Health Organization 

Multinational Monitoring of Trends and Determinants 

of Cardiovascular Disease) СД 2-го типа достовер-

но увеличивал 28-дневную смертность на 58 % 

у мужчин и на 160 % — у женщин [46].

В табл. 2 представлены клинико-ин стру-

ментальные показатели у обследованных пациен-

тов. Из данных видно, что исходно изучаемые груп-

пы по возрасту, ЧСС, параметрам гемодинамики 

были схожими. Однако отмечена клинически зна-

чимая разница в показателях САД и ЦАД, сред-

ние значения которых были выше у женщин.

Вместе с тем, в одноименной когорте показа-

тели ИМТ было существенно выше (29,1±4,97 

против 26,5±5,40 кг/м2; р=0,016) по сравне-

нию с мужчинами (см. табл. 2). Известно, что при 

увеличении массы тела риск развития АГ увеличи-

вается втрое по сравнению с людьми, имеющими 

нормальную массу тела. В более ранних исследо-

ваниях установлено, что на каждые 4,5 кг прибав-

ки массы тела САД увеличивается на 4,5 мм рт. 

ст. [41]. Это объясняется тем, что при ожирении 

возникает увеличение объема циркулирующей кро-

ви, ударного объема и сердечного выброса при от-

носительно нормальном сосудистом сопротивлении 

[42]. Ожирение, как фактор риска у женщин с АГ, 

особенно старческого возраста, встречается чаще, 

чем у мужчин. Одной из причин этого является ги-

поэстрогения, возникающая в период постмено-

паузы. Напротив, прием изофлавоноидов (фи-

тоэстрогенов) уменьшает артериальную жесткость 

у женщин старших возрастных групп [44, 47]. 

Отмечают некоторые особенности распростра-

ненности ожирения при разных типах АГ. В ряде 

работ показано, что у женщин с абдоминаль-

ным типом ожирения, имеющих АГ, снижение 

ИМТ является важным моментом при контроле 

заболевания [31, 27]. Примечательно, что в обе-

их группах значения ДП были схожими.

Таблица 1

Клиническая характеристика обследованных пациентов, 
абс. число ( %)

Заболевание
Женщины, 

n=45
Мужчины, 

n=53
р

Гипертоническая болезнь 19 (42) 24 (45) 0,621

Цереброваскулярные 
заболевания

4 (9) 6 (11) 0,743

Коронарная болезнь 
сердца

19 (42) 17 (32) 0,305

ХОБЛ 9 (20) 12 (23) 0,719

Сахарный диабет 
2-го типа

6 (13) 4 (7) 0,000

Коморбидные 
заболевания

27 (60) 31 (58) 0,841
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Альтернативный индекс жесткости артерий 

был существенно выше у мужчин (10,08±3,18 

против 8,12±2,34; р=0,001) по сравнению с жен-

щинами (см. табл. 2). Каких-либо межгрупповых 

различий по возрастному индексу, возрасту со-

судистой системы, индексу отражения и индексу 

жесткости получено не было. У женщин отмече-

но статистически значимое увеличение аугмен-

тационного индекса (AIр) и индекса увеличения 

при частоте пульса (Aiр 75 %) 20 (15,3; 35,1) про-

тив 16,9 (13,6; 26,4), р=0,039, и 23,3 (17,0; 31,0) 

против 16,9 (10,8; 25,1), р=0,003, соответственно 

по сравнению с мужчинами.

Проблема артериальной жесткости маги-

стральных артерий всегда занимала значимое место 

в клинической медицине. Особый смысл при-

обрели данные о значении артериальной жест-

кости и ее суррогатных маркеров, таких как АГ 

и пульсовое АД, которые выступают в качестве 

риск-факторов сердечно-сосудистых событий 

и смертности [11, 24, 35, 37]. В наблюдательном 

популяционном исследовании с участием лиц по-

жилого и старческого возраста установлено зна-

чение индекса артериальной жесткости для разви-

тия мозгового инсульта [26]. Как отмечено выше, 

в когорте лиц женского пола параметры индекса 

увеличения жесткости были ощутимо выше, и этот 

факт согласуется с результатами 

ранее проведенных исследовани-

ях [31]. Так, у лиц старческого 

возраста высокая жесткость ар-

терий в большей мере выражена 

у женщин. Факторы, опреде-

ляющие повышенную жесткость 

именно у женщин, могут быть 

независимы и зависимы от мено-

паузы [40, 43].

В табл. 3 представле-

ны показатели биохимическо-

го анализа крови. Из ее 

дан ных следует, что у женщин до-

стоверно увеличено содержание 

общего ХС (5,25±1,44 против 

4,45±1,25 ммоль/л; р=0,003), 

ХС ЛПНП (3,46±1,08 против 

2,87±0,94 ммоль/л; р=0,003) 

и ТГ (1,39 (1,0;2,16) против 1,17 

(0,84;1,53) ммоль/л; р=0,013) 

по сравнению с мужчинами. 

Следует отметить, что повы-

шенный уровень ТГ является 

независимым фактором риска 

коронарной смерти для женщин. 

Установлено, что снижение содержания в сыворот-

ке ОХС и ХС ЛПНП при использовании сопо-

ставимых доз статинов было более выраженным 

у женщин [34]. Весьма важным моментом являет-

ся наличие факторов риска развития ИБС, прису-

щих только женщинам и зависящих от репродук-

тивного статуса (наличие синдрома поликистоза 

яичников, преэклампсия в анамнезе, возраст на-

ступления менопаузы) [39]. Присоединение новых 

факторов риска после менопаузы в связи с потерей 

протективного эффекта эстрогенов дополнитель-

но существенно повышает заболеваемость и смерт-

ность от коронарной патологии [19].

В обследованных группах содержание уровня 

кальция, мочевой кислоты и цистатина С крови 

достоверно не различалось (см. табл. 3). Сле-

довательно, расчетная СКФ на основе измерения 

цистатина С в обеих когортах была схожая. Здесь 

уместно будет отметить, что СКФ, рассчитанная 

по креатинину крови, возможно, дала бы межпо-

ловое различие, так как известно, что у женщин 

пожилого и старческого возраста СКФ и клиренс 

креатинина ниже. К тому же уровень креатинина 

крови варьирует в связи с возрастом, полом, уров-

нем метаболизма в мышечной ткани и функцио-

нального резерва почек, в связи с чем тест с изме-

Таблица 2

Клинико-лабораторные параметры у обследованных пациентов

Показатель Женщины, n=45 Мужчины, n=53 р

Возраст, лет 67,1±7,10 67,4±7,23 0,814

ИМТ, кг/м² 29,1±4,97 26,5±5,40 0,016

ЧСС, уд/мин 76,3±13,3 76,0±13,7 0,910

САД, мм рт. ст. 136,0±22,0 129,0±16,0 0,089

ДАД, мм рт. ст. 82,0±10 80,0±9 0,358

АД, мм рт. ст.

центральное 132±20 127±16 0,208

пульсовое 54±18 49±13 0,115

среднее 45±7 43±5 0,089

Двойное произведение, ед. 103,8±25,3 98,5±23,5 0,282

Альтернативный индекс 
жесткости (aSI)

8,12±2,34 10,08±3,18 0,001

Возрастной индекс (AGI) –0,10 (–0,30; 0,10) –0,20 (–0,40; 0,00) 0,251

Возраст сосудистой 
системы (VA)

66,8±13,4 62,7±12,6 0,136

Индекс отражения (RI) 45,8 (31,5; 63,0) 40,1 (25,6; 55,7) 0,194

Индекс жесткости (SI) 7,80 (7,20; 8,70) 8,10 (7,40; 8,40) 0,656

Индекс аугментации (AIр) 20,0 (15,3; 35,1) 16,9 (13,6; 26,4) 0,039

Индекс увеличения 
при ЧП=75 (Aiр 75 %)

23,3 (17,0; 31,0) 16,9 (10,8; 25,1) 0,003
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рением концентрации креатинина крови 

для выявления почечной дисфункции 

на начальных этапах возникновения 

ХБП представляется невозможным. 

Напротив, содержание уровня цистати-

на С крови на ранних стадиях почечной 

дисфункции окажется весьма информа-

тивным [18, 28, 45]. Расчетные форму-

лы для определения суммарной функ-

ции почек у пожилых и лиц старческого 

возраста согласно клиренсу креатинина 

занижают истинные значения СКФ, 

что приводит к ложноотрицательным 

результатам, тогда как уровень циста-

тина С лишен этого недостатка и явля-

ется надежным маркером СКФ в гериатрической 

практике [23, 36].

O. Simonsen и соавт. (1985) на основании срав-

нительного изучения лабораторных маркеров по-

чечной дисфункции показали, что уровень циста-

тина С может быть индикатором СКФ [39], хотя 

этот белок впервые был обнаружен в 1961 г. в це-

реброспинальной жидкости, моче и других био-

логических жидкостях. Как отмечено, уровень 

цистатина С не зависит от возраста и пола, что 

нашло подтверждение в наших исследованиях 

(см. табл. 3). Установлено, что ведущей причи-

ной смерти пациентов с почечной дисфункцией 

являются сосудистые осложнения [12, 32, 33]. 

Взаимосвязь параметров артериальной жесткости 

и возникновения сердечно-сосудистых событий 

в популяции людей молодого и среднего возраста 

изучена достаточно. Однако мало публикаций, где 

освещены связи уровня цистатина С крови и жест-

кости артерий у лиц пожилого и старческого воз-

раста. Принимая это во внимание, был проведен 

корреляционный анализ содержания уровня циста-

тина С крови и параметров артериальной жестко-

сти сначала в общей выборке, далее в каждой группе 

отдельно. В табл. 4 отражены результаты вышеу-

казанного анализа. В общей группе наличие тесной 

прямой связи обнаружено между уровнем цистати-

на С крови и ЦАД (r=0,383; р=0,000), AIр 75 % 

(r=0,419; р=0,000), AIр (r=0,358; р=0,001) 

и RI (r=0,308; р=0,001). Тогда как у женщин от-

мечено увеличение силы корреляции показателей 

уровня цистатина С крови и параметров жестко-

сти артерий (см. табл. 4). Вместе с тем, в когор-

те женщин выявлена значимая положительная 

взаимосвязь уровня цистатина С крови и индекса 

SI (r=0,505; р=0,000). Как это ни парадоксаль-

но, каких-либо корреляционных сдвигов уровня 

цистатина С крови и индекса артериальной жест-

кости у мужчин получено не было (см. табл. 4). 

Кроме того, во всех группах взаимосвязь уровня 

Таблица 3

Лабораторные параметры у обследованных пациентов

Показатель Женщины, n=45 Мужчины, n=53 р

Холестерин, ммоль/л 5,25±1,44 4,45±1,25 0,003

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,46±1,08 2,87±0,94 0,003

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,16±0,26 1,12±0,28 0,476

Триглицериды, ммоль/л 1,39 (1,0; 2,16) 1,17 (0,84; 1,53) 0,013

Кальций, ммоль/л 2,13±0,33 2,16±0,15 0,622

Мочевая кислота, ммоль/л 0,391±0,097 0,411±0,122 0,390

Цистатин С, мг/л 1,20 (1,06; 1,48) 1,25 (1,14; 1,48) 0,245

Расчетная СКФ, мл/мин 58,4±19,4 56,3±18,9 0,591

Таблица 4

Результаты корреляционного анализа, влияющие на уровень цистатина С крови, у обследованных пациентов

Независимая переменная

Цистатин С

общая группа, n=98 женщины, n=45 мужчины, n=53

r р r р r р

ЦАД, мм рт. ст. 0,383 0,000 0,435 0,003 0,282 0,057

Индекс увеличения при ЧП=75 (AIр 75 %) 0,419 0,000 0,534 0,000 0,183 0,222

Аугментационный индекс (AIр) 0,358 0,001 0,495 0,001 0,087 0,563

Альтернативный индекс жесткости (aSI) –0,179 0,091 0,256 0,093 –0,081 0,590

Индекс отражения (RI) 0,308 0,000 0,471 0,001 –0,101 0,504

Возрастной индекс (AGI) 0,105 0,325 0,162 0,293 0,006 0,967

Возраст сосудистой системы (VA) 0,136 0,201 0,165 0,285 0,071 0,637

Индекс жесткости (SI) –0,015 0,885 0,505 0,000 –0,075 0,618
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цистатина С крови, возрастного индекса, а также 

возраста сосудистой стенки не определялась.

Подводя итоги, отметим, что увеличение ар-

териальной жесткости при ХБП рассматривается 

как один из новых факторов риска прогрессирова-

ния ренальной дисфункции при глобальной стра-

тификации сердечно-сосудистого риска и субкли-

нический маркер поражения органов-мишеней.

Заключение

У женщин пожилого и старческого возраста 

увеличение ИМТ, уровня холестерина, холесте-

рина ЛПНП и триглицеридов сыворотки крови 

достоверно ассоциируется с признаками почечной 

дисфункции и повышения жесткости артерий.
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В статье приведены данные о первичной инва-
лидности у лиц трудоспособного и старше трудо-
способного (пенсионного) возраста по результатам 
освидетельствования граждан в бюро медико-
социальной экспертизы Санкт-Петербурга в пери-
од 2006–2017 гг. Отражены особенности уровня, 
структуры, динамики и распределения по группам 
инвалидности в пенсионном возрасте. Выявлено 
значительное увеличение уровня инвалидности 
в 2007 г. с прогрессирующим снижением до 2011 г. 
и плавным снижением до 2017 г. За исследуемый 
период произошло перераспределение лиц пенси-
онного возраста впервые признанных инвалида-
ми по группам инвалидности — увеличение доли 
I и III групп инвалидности за счет уменьшения 
II группы инвалидности.

Ключевые слова: медико-социальная эксперти-
за, первичная инвалидность, группы инвалидно-
сти, трудоспособный возраст, пенсионный возраст

Показатели заболеваемости, смертности и пер-

вичной инвалидности являются основными характе-

ристиками состояния здоровья населения [1, 3, 4]. 

В рамках реализации Государственной программы 

«Развитие здравоохранения в Российской Фе-

дерации» к 2020 г. планируется снизить инвалид-

ность и смертность населения [9, 11]. Высокие 

показатели заболеваемости, инвалидности и смерт-

ности во многом обусловлены увеличением абсо-

лютного числа и удельного веса лиц пенсионного 

возраста в структуре населения [5, 2, 10].

Социально-экономические преобразования 

в Рос  сии за последние 20 лет привели к сущест-

вен ным изменениям в демографической ситуации 

и здоровье населения страны [2, 6, 11]. В первую 

очередь эти изменения затронули наименее соци-

ально защищенные группы населения — граж-

дан и инвалидов пенсионного возраста [7, 8, 11]. 

С возрастом, как известно, закономерно проис-

ходят негативные изменения в организме челове-

ка, проявляющиеся в накоплении и утяжелении 

хронической патологии, увеличении травматизма, 

ограничении жизнедеятельности и инвалидности 

и, как следствие, — в увеличении его потреб-

ности в мерах реабилитации, социальной помощи 

и защиты [2, 3, 8]. Увеличение доли пожилых лю-

дей в структуре населения страны является одной 

из важнейших проблем здравоохранения и со-

циальных служб, что связано с их более высокой 

заболеваемостью, инвалидностью и смертностью 

по сравнению с населением трудоспособного воз-

раста [5–7].

Изучение показателей инвалидности являет-

ся актуальной проблемой не только для органов 

здравоохранения и социальной защиты, но и для 

исполнительных и законодательных органов всех 

уровней иерархической вертикали управления го-

сударства [5, 10, 12, 13].

Цель работы — изучение особенностей дина-

мики распространенности, структуры инвалидно-

сти населения Санкт-Петербурга и сравнительная 

характеристика показателей первичной инвалидно-

сти у групп населения трудоспособного и пенсион-

ного возраста.

Материалы и методы

Материалы исследования — формы государст-

венной статистической отчетности (ф7-собес) о ре-

зультатах первичного освидетельствования граж-

дан 18 лет и старше в Бюро медико-социальной 
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экспертизы (БМСЭ) по Санкт-Петер бургу 

в период 2006–2017 гг. Методы исследова-

ния — ретроспективный анализ, срав нительно-

сопоставительный синтез показателей уровня 

инвалидности на 10 тыс. населения и структуры 

инвалидности по полу, возрасту, группам инва-

лидности. По данным статистической обработки, 

расчета и анализа основных показателей первич-

ной инвалидности у граждан пенсионного возраста 

в Санкт-Петербурге получены следующие резуль-

таты.

Результаты и обсуждение

Анализ показателей у лиц трудоспособного 

(ТВ) и старше трудоспособного (пенсионного) 

возраста (ПВ), впервые признанных инвалидами 

(ВПИ), показал значительное увеличение пока-

зателя на 10 тыс. населения в 2007 г. по сравне-

нию с 2006 г., затем отмечено неуклонное сниже-

ние показателя инвалидности как в ПВ, так и в ТВ 

до 2009 г., продолжающееся плавное снижение 

показателей до 2012 г. В 2006 г. уровень ВПИ 

в пенсионном возрасте превышал в 6,54 раза уро-

вень ВПИ в ТВ, а в 2007 г. данный показатель 

превышал в 11,3 раза, затем различие уменьшает-

ся: в 2008 г. — в 6,3 раза, в 2009 г. — в 4,26 

раза, в 2010 г. — в 3,48 раза и с 2011 по 2017 г. 

сохраняется уменьшение до 2,6 раза (рис. 1).

Устойчивое и значительное увеличение числен-

ности лиц ПВ ВПИ в Санкт-Петербурге произо-

шло в 2006 г. с 383,50 до 661,82 ‱ в 2007 г. 

(в 1,72 раза). Основной причиной этого явились мно-

гочисленные обращения в бюро МСЭ граждан, 

награжденных знаком «Жи телю блокадно-

го Ленинграда», для установления группы инва-

лидности, а также блокадников с целью усиле-

ния группы инвалидности, которая давала право 

на получение пенсии по старости и по инвалид-

ности в соответствии с Федеральным законом 

от 25.11.06 № 196-ФЗ [8]. Когда бóльшая часть 

блокадников были признаны инвалидами, за пери-

од 2007–2013 гг. число ВПИ пенсионного воз-

раста сократилось в 2012 г. до 105,72 ‱, или 

в 6,26 раза по сравнению с 2007 г.

Доля лиц ПВ в 2006 г. превышала долю лиц ТВ 

в 2,23 раза, в 2007 г. — в 4 раза, в 2008 г. доля лиц 

ПВ уменьшилась на 1,22 % в 2010 г. и на 2,66 % 

в 2011 г., затем показатели сравнялись, соста-

вив в ПВ 53,3–54,5 %, в ТВ — 46,7–45,5 % 

(рис. 2).

Анализ гендерной структуры показал, что 

в ПВ доля ВПИ женщин превышает долю муж-

чин, составив в 2008 г. 66,2 % против 33,8 %, 

тенденция превышения сохранялась до 2017 г., 
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Рис. 1. Динамика показателя впервые признанных инвалидами (ВПИ) граждан 18 лет и старше 

по Санкт-Петербургу (на 10 тыс. населения) за период 2006–2017 гг.
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составив 55,5 % против 44,5 %. Доля ВПИ жен-

щин ТВ меньше, чем мужчин, а с 2007 г. их доля 

непрерывно уменьшалась с 52,3 % до 36,8 % 

в 2017 г., тогда как доля мужчин, напротив, увели-

чивалась с 47,7 % до 63,2 % (рис. 3).

В течение 12 анализируемых лет отмечен нерав-

номерный темп увеличения/снижения уровня пока-

зателя ВПИ (рис. 4). Так, в ПВ отмечено два подъ-

ема — в 2007 г. на 171,5 % и в 2013 г. на 191,3 %, 

с сохраняющимся превышением уровня инвалидов 

ПВ до 102,5 % в 2017 г. Темп убыли показателя 

ВПИ в ТВ ускорился со 101,4 % до максимально 

низкого уровня 20,9 % в 2012 г., с последующим 

значительным увеличением в 2013 г. — 239 %, 

с последующим повторным падением до 86,9 %, 

в 2015 г. — 89,4 %, в 2016 г. — 86,9 % 

и в 2017 г. — 95,9 %.

Анализ структуры тяжести инвалидности 

у ВПИ граждан ПВ выявил следующие особен-

ности (табл. 1): преобладание инвалидов II груп-

пы, доля которых уменьшилась за 12 лет в 2 раза 

(с 81,86 до 40,26 %). Вместе с тем, доля лиц ПВ 

I группы увеличилась в 4,2 раза (с 2,44 до 10,56 %), 

30,9
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Рис. 2. Возрастная структура впервые признанных инвалидами (ВПИ) граждан 18 лет и старше 

в Санкт-Петербурге в динамике за 2006–2017 гг.

Рис. 3. Гендерная структура впервые признанных инвалидами граждан 18 лет и старше в Санкт-Петербурге 

за период 2006–2017 гг. (ТВ — трудоспособный возраст, ПВ — пенсионный возраст)
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а доля лиц III группы — в 3,13 раза (с 15,7 

до 49,18 %).

Анализ распределения ВПИ граждан по клас-

сам болезней (МКБ-10) за анализируемый пе-

риод с 2007 по 2017 г. (табл. 2) показал, что 

уровень инвалидности в ПВ превышал уро-

вень инвалидности в ТВ в 2007 г. в 10,53 раза, 

а в 2017 г. — в 2,61 раза. Лидирующее место как 

в 2007 г., так и в 2017 г. занимают болезни систе-

мы кровообращения. Уровень инвалидности вслед-

ствие болезней системы кровообращения в ПВ 

превышал уровень инвалидности в ТВ в 15,34 раза 

в 2007 г., в 2,14 раза — в 2017 г. Второе ранго-

вое место занимают злокачественные новообразо-

вания, вследствие которых уровень инвалидности 

в ПВ превышал уровень инвалидности в ТВ в 2,94 

раза в 2007 г., в 3,3 раза — в 2017 г. Третье ранго-

вое место занимают болезни костно-мышечной си-

стемы и соединительной ткани, вследствие кото-

рых уровень инвалидности в ПВ также превышает 

уровень инвалидности в ТВ в 2007 г. в 3,52 раза, 

в 2017 г. — в 1,88 раза. Конкурирующее место с бо-

лезнями костно-мышечной системы и соединитель-

ной ткани занимают психические расстройства 

и расстройства поведения, вследствие которых 

уровень инвалидности в ПВ незначительно превы-

шал уровень инвалидности в ТВ в 2007 г. — в 1,06 

раза, в 2017 г. — в 1,47 раза.

Рис. 4. Динамика показателя впервые признанных инвалидами граждан 18 лет и старше
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Таблица 1

Распределение впервые признанных инвалидами граждан пенсионного возраста 
по группам инвалидности за период 2006–2017 гг.

Год Всего
I группа II группа III группа

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

2006 34 280 836 2,44 28 061 81,86 5 383 15,70

2007 63 734 1212 1,90 50 727 79,59 11 795 18,51

2008 35 242 755 2,14 27 541 78,15 6 946 19,71

2009 19 042 639 3,36 13 263 69,65 5 140 26,99

2010 14 075 1 105 7,85 8 587 61,01 4 383 31,14

2011 8 879 805 9,07 4 436 49,96 3 638 40,97

2012 7 696 752 9,77 3 748 48,70 3 196 41,53

2013 6 858 733 10,69 3 057 44,58 3 068 44,74

2014 6 172 689 11,16 2 518 40,80 2 965 48,04

2015 5 270 556 10,55 2 061 39,11 2 653 50,34

2016 4 861 530 10,90 1 863 38,33 2 468 50,77

2017 5 169 546 10,56 2 081 40,26 2 542 49,18
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Таблица 2

Распределение граждан, впервые признанных инвалидами, по классам болезней и возрасту

Класс болезней, отдельная болезнь

2007 г. 2017 г.

трудоспособный пенсионный трудоспособный пенсионный

абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.

1. Всего 16 801 62,95 75 079 661,82 9 541 30,98 11 409 80,83

2. из них в сельских поселениях 0 0 0 0 9 0,03 2 0,01

3. в том числе (из строки 1) туберкулез 434 1,63 69 0,61 221 0,72 27 0,19

4. из них туберкулез легких 416 1,56 64 0,56 85 0,28 10 0,07

5. Болезнь, вызванная ВИЧ 74 0,28 0 0 235 0,76 14 0,10

6. Злокачественные 
новообразования

3 071 11,51 3 835 33,81 2 532 8,22 3 831 27,14

7. Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения 
обмена веществ

432 1,62 430 3,79 124 0,40 133 0,94

8. из них сахарный диабет 385 1,44 385 3,39 113 0,37 123 0,87

9. Психические расстройства 
и расстройства поведения

982 3,68 443 3,91 740 2,40 500 3,54

10. из них шизофрения 485 1,82 41 0,36 415 1,35 34 0,24

11. Болезни нервной системы 909 3,41 591 5,21 480 1,56 288 2,04

12. Болезни глаза 
и его придаточного аппарата

204 0,76 385 3,39 96 0,31 183 1,30

13. Болезни уха 
и сосцевидного отростка

33 0,12 9 0,08 101 0,33 105 0,74

14. Болезни системы 
кровообращения, из них

6 048 22,66 63734 561,81 3 265 10,60 5169 36,62

15. хронические ревматические 
болезни сердца

89 0,33 1261 11,12 23 0,07 31 0,22

16. болезни, характеризующиеся 
повышенным кровяным давлением

755 2,83 5560 49,01 254 0,82 136 0,96

17. ИБС 2 706 10,14 20 327 179,18 1 589 5,16 2348 16,64

18. цереброваскулярные болезни 1 846 6,92 14 653 129,17 1 044 3,39 2142 15,18

19. Болезни органов дыхания 355 1,33 979 8,63 111 0,36 150 1,06

20. Болезни органов пищеварения 486 1,82 349 3,08 167 0,54 65 0,46

21. Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

1 699 6,37 2 543 22,42 550 1,79 512 3,63

22. из них дорсопатии 944 3,54 1065 9,39 220 0,71 111 0,79

23. Болезни мочеполовой системы 151 0,57 111 0,98 106 0,34 68 0,48

24. Последствия травм, отравлений 
и других воздействий внешних причин, 
из них

1 392 5,22 783 6,90 252 0,82 87 0,62

25. последствия травм головы 366 1,37 125 1,10 133 0,43 27 0,19

26. последствия травм 
опорно-двигательного аппарата

973 3,65 652 5,75 114 0,37 60 0,43

27. последствия термических и химиче-
ских ожогов и отморожений

50 0,19 0 0 5 0,02 0 0

28. последствия других и неуточненных 
воздействий внешних причин

3 0,01 3 0,03 0 0 0 0

29. в том числе (из строки 24) 
последствия травм в результате 
дорожно-транспортных 
происшествий

0 0 0 0 34 0,11 12 0,09
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По всем нозологическим формам численность 

ВПИ в 2017 г. по сравнению с 2007 г. сократилась 

в возрастной группе как пенсионного, так и трудо-

способного возраста.

Заключение

Анализ инвалидности населения старше 18 лет 

по обращаемости в Бюро медико-социальной экс-

пертизы Санкт-Петербурга за 12 лет (2006–

2017 гг.) позволил выявить следующие особен-

ности. Наиболее высокий уровень инвалидности 

в группе населения пенсионного возраста отмечен 

в 2007 г., который превышал уровень инвалид-

ности трудоспособного населения 18 лет и старше 

в 11,3 раза, затем показатель ежегодно уменьшал-

ся и в 2017 г. превышал показатель у трудоспо-

собных граждан в 2,6 раза. Доля лиц пенсионного 

возраста в 2006 г. составляла 19,9 %, а к 2017 г. 

увеличилась до 45,5 %, превышая долю лиц трудо-

способного возраста в 2,23 раза. Выявлено преоб-

ладание инвалидов II группы, доля которых умень-

шилась за 12 лет в 2 раза. Вместе с тем, доля лиц 

ПВ I группы увеличилась в 4,2 раза.

Лидирующее место занимают болезни системы 

кровообращения как в пенсионном, так и в трудо-

способном возрасте. Уровень впервые признанных 

инвалидами вследствие болезней системы крово-

обращения в пенсионном возрасте в 2007 г. зна-

чительно превышал уровень в трудоспособном 

возрасте (более чем в 15 раз), а в 2017 г. разница 

уменьшилась почти в 7 раз.

Несмотря на значительное уменьшение чис-

ленности лиц, впервые признанных инвалидами, 

в последующие годы возрастная категория инвали-

дов пенсионного возраста по-прежнему составляет 

бóльшую часть инвалидов Санкт-Петербурга и, 

соответственно, требует особого внимания в силу 

значительно бóльшей тяжести инвалидности. 

Более значительная тяжесть инвалидности опреде-

ляет существенно бóльшую потребность данной 

категории инвалидов по сравнению с другими воз-

растными группами инвалидов в мерах социальной 

защиты и помощи, в том числе и в реабилитацион-

ных мероприятиях.

Понимание многофакторности проблемы ин-

валидности, региональных особенностей и зави-

симости от различных условий жизни важно для 

целенаправленного воздействия на формирующие 

её факторы и проведения соответствующих мер 

по профилактике и снижению инвалидности у граж-

дан пенсионного возраста, а также своевременно-

го и адресного оказания им социальной помощи 

и поддержки.

Класс болезней, отдельная болезнь

2007 г. 2017 г.

трудоспособный пенсионный трудоспособный пенсионный

абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.
абс. 
число

на 10 тыс.

30. Последствия производственных травм, 
из них

91 0,34 25 0,22 24 0,08 13 0,09

31. последствия травм головы 20 0,07 1 0,01 6 0,02 2 0,01

32. последствия травм опорно-
двигательного аппарата

70 0,26 23 0,20 17 0,06 11 0,08

33. последствия термических и химиче-
ских ожогов и отморожений

0 0 1 0,01 1 0 0 0

34. последствия других и неуточненных 
воздействий внешних причин

0 0 0 0 0 0 0 0

35. в том числе (из строки 30) 
последствия травм в результате 
дорожно-транспортных 
происшествий

0 0 0 0 2 0,01 4 0,03

36. Профессиональные болезни 80 0,30 40 0,35 64 0,21 18 0,13

37. из них пневмокониозы 3 0,01 2 0,02 0 0 1 0,01

38. в том числе силикотуберкулез 0 0 0 0 0 0 0 0

39. Поствакцинальные осложнения 0 0 0 0 0 0 0 0

40. Прочие болезни 360 1,35 753 6,64 473 1,54 246 1,74

Окончание табл. 2
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IN PERSONS OF RETIREMENT AGE WHEN APPLYING TO THE BUREAU 
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The article presents data on primary disability in elderly and able-bodied people and older than able-
bodied (retirement) age as a result of the survey of citizens in the Bureau of Medical and Social Expertise 
of St. Petersburg in the period 2006–2017. The features of the level, structure, dynamics and distribu-
tion by groups of disability in retirement age are refl ected. There was a signifi cant increase in the level 
of disability in 2007, with a progressive decline to 2011 and a gradual decline until 2017. During the study 
period, there was a redistribution of persons of a retirement age for the fi rst time recognized as disabled 
by groups of disabilities — an increase in the proportion of individuals in Groups I and III of disability due 
to a decrease in II disability groups.
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Цель исследования — оценка эффективности 
реабилитации пожилых слабослышащих пациен-
тов при помощи слуховых аппаратов с функци-
ей понижения частоты Frequency Composition™. 
Обследованы 23 человека (средний возраст — 
64 года) с хронической двусторонней сенсонев-
ральной тугоухостью II–III степени. В зависимости 
от данных тональной пороговой аудиометрии в на-
ушниках, пациенты были разделены на две группы: 
1-я — 11 человек со средним наклоном аудиограм-
мы 27,9 дБ нПС (относительно нормального поро-
га слышимости) на октаву в области частот 1–2 кГц; 
2-я — 12 человек со средним наклоном аудиограм-
мы 24,1 дБ нПС на октаву в области 2–4 кГц. При со-
поставлении средних показателей речевой аудио-
метрии разборчивость фраз у пациентов 1-й группы 
была достоверно хуже, чем у пациентов 2-й (p<0,05 
для измерений в тишине; p<0,01 для измерений 
на фоне шума). Активация алгоритма Frequency 
Composition™ имела достоверно больший эффект 
у пациентов 1-й группы (p<0,05). Таким образом, 
установлено, что функция понижения частоты мо-
жет быть полезной для улучшения восприятия то-
нальных сигналов и распознавания речи, особенно 
у пациентов с максимально выраженным наклоном 
аудиограммы в зоне 1–2 кГц. Для эффективного ис-
пользования данной технологии необходим стро-
гий отбор пациентов и адаптация к новому алго-
ритму обработки звукового сигнала в слуховом 
аппарате.

Ключевые слова: пресбиакузис, разборчивость 
речи, слуховые аппараты, технология пониже-
ния частоты сигнала, русский матриксный фразо-
вый тест

Тугоухость является одной из актуальных 

проблем оториноларингологии и геронтологии. 

Число лиц, страдающих нарушениями слуха, по-

стоянно растет, что неизбежно требует разработки 

наиболее рациональных методов комплексной ме-

дицинской и социальной реабилитации. По дан-

ным ВОЗ на 2018 г., в мире насчитывается около 

466 млн человек с тугоухостью, и если не прини-

мать никаких мер, то к 2050 г. число людей с ин-

валидизирующей потерей слуха может превысить 

900 млн [24]. Известно, что около 70 % случа-

ев тугоухости приходится на долю поражений зву-

ковоспринимающего аппарата, характерных для 

пресбиакузиса и плохо поддающихся медикамен-

тозному лечению, поэтому все большее значение 

отводится электроакустической коррекции слуха. 

Однако, по данным мировой статистики, количе-

ство больных, удовлетворенных такой реабилита-

цией, составляет лишь около 20 %. Причины низ-

кой эффективности слухопротезирования до конца 

не ясны [7, 13]. Это может быть связано с неа-

декватным выбором амплитудно-частотных ха-

рактеристик слухового аппарата (СА), наличием 

центральных слуховых расстройств, нарушени-

ем слухового восприятия в разных частотных диа-

пазонах. У лиц преклонного возраста отказ от слу-

хопротезирования может быть также обусловлен 

уменьшением умственной работоспособности, на-

рушениями памяти, расстройствами зрения, тон-

кой моторики рук и т. п. [2, 3, 6]. При этом извест-

но, что позднее слухопротезирование пожилых лиц 

ведет к разрыву социальных связей, когнитивным 

расстройствам, трудностям при освоении СА.

Современная промышленность предлагает 

большое число всевозможных моделей СА, но, не-

смотря на совершенствование технических средств, 

используемых в процессе электроакустической 

коррекции слуха, и развитие современных методов 

аудиологической диагностики, остается еще мно-

жество нерешенных вопросов как по созданию 

оптимального алгоритма обследования пациента 

перед подбором СА, так и по оценке его эффек-

тивности в зависимости от состояния слухового 
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анализатора и характеристик СА. Наиболее труд-

ным для слухопротезирования является сниже-

ние слуха, характеризующееся крутонисходящим 

профилем аудиограммы. В ряде случаев усиление 

в области высоких частот имеет незначительный 

эффект и не позволяет улучшить разборчивость 

речи. Такая ситуация может наблюдаться, напри-

мер, при наличии так называемых «мертвых зон» 

улитки.

Для решения этой проблемы в современ-

ных СА используется технология понижения ча-

стоты сигнала. Существует несколько алгоритмов 

понижения частоты: нелинейная частотная ком-

прессия [20, 21], частотная транспозиция [14], ча-

стотная трансляция [15] и др. Детальное описание 

этих методов представлено в литературном обзоре 

J. M. Alexander (2013) [8]. Нелинейная частотная 

компрессия реализована в продукции таких про-

изводителей слуховых аппаратов, как «Phonak» 

(Швейцария) и «Unitron» (Канада); частот-

ная транспозиция — в продукции «Widex» 

(Дания); частотная трансляция — в слуховых 

аппаратах «Oticon» (Дания), «Bernafon» (Швей-

цария). В частности, одним из методов пони-

жения частоты является алгоритм Frequency 

Composition™, разработанный производителя-

ми слуховых аппаратов «Bernafon».

Исследования, посвященные сравнению раз-

личных подходов к понижению частоты, не выявили 

значимых отличий между используемыми алгорит-

мами [8, 9, 22]. При этом использование техноло-

гии понижения частоты сигнала не во всех случаях 

является гарантией улучшения восприятия речи.

Цель исследования — оценка эффектив-

ности реабилитации пожилых пациен-

тов с хро ни ческой сенсоневральной тугоухостью 

при помощи слуховых аппаратов с функцией по-

нижения частоты Fre quen cy Compo sition™.

Материалы и методы

Обследованы 23 пациента (средний возраст — 

64 года) с хронической двусторонней сенсонев-

ральной тугоухостью II–III степени (10 женщин, 

13 мужчин) с разным опытом использования СА.

Перед аудиологическим обследованием всем 

пациентам выполняли отоскопию и ориентиро-

вочную оценку слуха по схеме слухового паспор-

та, после чего проводили тональную пороговую 

аудиометрию в наушниках. Основным критерием 

включения в исследование была крутонисходящая 

форма аудиометрической кривой с наклоном бо-

лее 20 дБ нПС (относительно нормального поро-

га слышимости) между частотами 1 и 2 кГц или 2 

и 4 кГц. Всем испытуемым были подобраны про-

граммируемые заушные СА воздушного звукопро-

ведения «Juna 9» («Bernafon») с индивидуальными 

ушными вкладышами, выполненными из твердого 

акрилового материала. Частотная транспозиция 

осуществлялась с помощью программной опции 

Frequency Composition™, на базе 23.0 версии про-

граммного настроечного модуля OASIS.

Эффективность использования функции по-

нижения частоты Frequency Composition™ оце-

нивали исследованиями в свободном звуковом 

поле: методом речевой аудиометрии в формате 

Ольденбургского фразового теста, называемо-

го также Русским матриксным фразовым тестом 

(RuMatrix), в тишине и в шуме [4], а также с по-

мощью тональной пороговой аудиометрии. Сначала 

исследования выполняли при использовании паци-

ентом СА, настроенного без включения функции 

Frequency Composition™, а затем — с включением 

данной функции.

Речевой материал в тесте RuMatrix представ-

лен семантически непредсказуемыми фразами 

из пяти слов (1-е слово — имя собственное, 2-е — 

глагол, 3-е — числительное, 4-е — прилагатель-

ное, 5-е — существительное, например «Иван 

хочет семь красных улиц»). Длительность типич-

ного трека, состоящего из 20 фраз, составляет око-

ло 4 мин. Задача пациента — повторение услы-

шанного предложения или хотя бы отдельных слов, 

если полностью повторить фразу пациент затруд-

няется. Исследование проводили в адаптивном 

режиме: интенсивность речевого сигнала менялась 

автоматически в зависимости от ответов пациента, 

увеличиваясь при неправильном ответе и уменьша-

ясь при правильном. Сначала пациенту в свобод-

ном звуковом поле подавали 20 фраз в тишине. 

Оценивали интенсивность, при которой достига-

лась 50 % разборчивость речи (SRT
50

 — Speech 

Reception Threshold) в дБ УЗД (относительно ис-

ходного уровня звукового давления). Затем про-

водили тестирование на фоне помехи, представ-

ляющей собой усредненный шум речевого спектра 

интенсивностью 65 дБ УЗД. Оценивали отноше-

ние сигнал/шум (SNR — Signal-to-Noise Ratio) 

в дБ SNR, при котором достигался уровень 50 % 

речевой разборчивости (SRT
50

). Измерения вы-

полняли в условиях открытого выбора (испытуе-

мые повторяли услышанные фразы, не имея визу-

альной опоры).
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Все аудиологические тесты проводили в заглу-

шенной камере с уровнем фонового шума не выше 

32–34 дБ УЗД (данные усредненных изме-

рений). Для тональной пороговой аудиометрии 

использовали клинический аудиометр АС 40 

(«Interacoustics», Дания) с головными телефона-

ми TDH-39. Для проведения теста RuMatrix ис-

пользовали ноутбук с программным обеспечением 

Oldenburg Measurement Application («HörTech 

GmbH», Ольденбург), звуковую карту EarBox 

(«Auritec», Гамбург, Германия) и акустическую 

колонку GENELEC (Германия), расположенную 

перед испытуемым на расстоянии 1 м от его головы.

Статистическую обработку результатов ис-

следований осуществляли посредством следую-

щих методов математической статистики: t-test, 

критерий Манна—Уитни; расчет корреляций 

по Пир сону и Спирмену. Статистические решения 

принимали на 5 % уровне значимости. Расчеты 

проводили при помощи программного комплекса 

Excel и SPSS.

Результаты и обсуждение

В зависимости от данных тональной пороговой 

аудиометрии в наушниках, пациенты были разде-

лены на две группы: 1-я — 11 человек со средним 

наклоном аудиограммы 27,9 дБ нПС на октаву 

в области частот 1–2 кГц (рис. 1, а); 2-я — 12 па-

циентов со средним наклоном аудиограммы 24,1 дБ 

нПС на октаву в области 2–4 кГц (см. рис. 1, б).

По данным тональной пороговой аудиометрии 

в свободном звуковом поле было отмечено улуч-

шение восприятия высокочастотных тонов в СА 

при активированном алгоритме Frequency Compo-

sition™. В 1-й группе пороги слуха при включении 

данного алгоритма улучшились на 14,5±5,2 дБ 

нПС (на частоте 2 кГц), а во 2-й — на 12,7±9,0 дБ 

нПС (на частоте 4 кГц).

Также при использовании СА с технологией 

понижения частоты было отмечено улучшение вос-

приятия речи в тишине и в шуме. По данным теста 

RuMatrix, SRT
50

 в тишине с включенным алгорит-

мом Frequency Composition™ достигался при мень-

ших интенсивностях сигнала, однако изменения 

были достоверны только в 1-й группе. У пациен-

тов 1-й группы улучшение SRT
50

 в тишине в сред-

нем составило 2,53 дБ УЗД (p<0,05), а у пациен-

тов 2-й группы — только 0,48 дБ УЗД (рис. 2).

При исследовании восприятия речи в шуме 

наибольший эффект от использования алгоритма 

Frequency Composition™ отмечен также в 1-й груп-

пе — установлено достоверное улучшение SRT
50

 

в шуме на 1,06 дБ SNR при активировании те-

стируемого алгоритма (p=0,032). Во 2-й группе 

эффект использования технологии понижения ча-

стоты сигнала не был достоверным (р>0,05) — 

улучшение (SRT
50

) в шуме составило лишь 0,66 

дБ SNR (рис. 3).

При анализе межгрупповой сопоставимости 

полученных результатов было установлено, что при 

использовании пациентами СА с активированным 

алгоритмом Frequency Composition™ улучшение 

порогов слуха на высокие частоты по данным то-

нальной пороговой аудиометрии в свободном зву-

ковом поле было соизмеримым и достоверным 

у пациентов обеих групп.

Что касается разборчивости речи, то улуч-

шение результатов теста RUMatrix было отме-

чено у 75 % (9 из 12 чел.) пациентов 1-й группы 

и у 55 % (6 из 11 чел.) — 2-й группы. Ухудшение 

разборчивости при использовании технологии 

Frequency Composition™ имело место лишь у 2 че-

ловек (по одному в каждой из групп). У остальных 

пациентов (2 — в 1-й группе, 4 — во 2-й) измене-
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Рис. 1. Усредненные данные тональной пороговой аудиометрии у пациентов:

а — 1-я группа (с максимальным наклоном аудиограммы в зоне 1–2 кГц); б — 2-я группа 

(с максимальным наклоном аудиограммы в зоне 2–4 кГц)

а б
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ний разборчивости после включения данной техно-

логии не отмечено.

При сопоставлении средних показателей теста 

RUMatrix, разборчивость речи как в тишине, так 

и в шуме у пациентов 1-й группы была достоверно 

хуже, чем у пациентов 2-й группы (p<0,05 для из-

мерений в тишине; p<0,01 для измерений на фоне 

шума). Поэтому активация алгоритма Frequency 

Composition™ имела достоверно больший эф-

фект у пациентов 1-й группы (p<0,05), у кото-

рых снижение слуха было максимально выражено, 

начиная с частоты 2 кГц. У пациентов 2-й груп-

пы максимальное снижение слуха диагностировали 

начиная с частоты 4 кГц, которая имеет меньшее 

влияние на разборчивость речи. Частоты выше 

3 400 Гц практически не вносят вклада в разбор-

чивость, поскольку диапазон частот 100–3 400 Гц 

обеспечивает более 90  % разборчивости речи [1].

Для каждого языка характерно определен-

ное число звуковых единиц. Так, в русском язы-

ке имеется 35 согласных и 6 гласных фонем. 

Речевые сигналы ограничены частотным диа-

пазоном 100–10 000 Гц и уровнями 50–80 дБ. 

Энергия гласных фонем сосредоточена, главным 

образом, в диапазоне 200–1 500 Гц, а энер-

гия согласных звуков — в более высокочастотном 

диапазоне, то есть согласные — это звуки речи, 

разборчивость которых напрямую зависит от воз-

можности восприятия высоких частот, поэтому 

пациенты с большим снижением слуха на них ис-

пытывают значительные трудности в процессе 

коммуникации [9, 17, 23].

Тестируемая функция понижения частоты Fre-

quency Composition™ (частотная трансляция) на-

правлена на улучшение восприятия речевого сигнала 

пациентами с преимущественным снижением слуха 

на высоких частотах — высокочастотные состав-

ляющие речи перемещаются в сохранную зону бо-

лее низких частот. Эффективность разных алгорит-

мов понижения частоты оценивается неоднозначно 

[22]. В ряде работ отмечено улучшение восприятия 

речи в тишине [12, 18] и в шуме [10] при исполь-

зовании СА с данной технологией. В то же время, 

другие исследователи не всегда отмечают улучше-

ние разборчивости речи при использовании таких 

устройств [16], так как транспозиция высоких ча-

стот может искажать низкочастотные составляю-

щие речевого сигнала.

Как и в других работах, в нашем исследовании 

положительный эффект от использования техно-

логии понижения частоты был отмечен не для всех 

пациентов: у 25 % испытуемых 1-й группы и у 45 % 

2-й группы отмечено отсутствие положительной 

динамики или даже ухудшение разборчивости речи 

в СА с тестируемой технологией. Аналогичная 

неоднородность результатов представлена в раз-

личных исследованиях [10, 16]. Как указывают не-

которые авторы, причинами отсутствия улучшения 

разборчивости речи при использовании СА с тех-

нологией понижения частоты могут быть следую-
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Рис. 2. Результаты теста RuMatrix в тишине 

у пациентов обеих групп.

По оси ординат — интенсивность, 

при которой достигалась 50 % разборчивость речи 

(в дБ УЗД) при выключенном («FC–») и включенном 

(«FC+») алгоритме Frequency Composition™

Рис. 3. Результаты теста RuMatrix в шуме 

у пациентов обеих групп.

По оси ординат — отношение сигнал/шум, 

при котором достигался уровень 50 % речевой 

разборчивости (в дБ SNR) при выключенном 

(«FC–») и включенном («FC+») алгоритме 

Frequency Composition™

SRT 50 SNR
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щие факторы: наличие мертвых зон улитки и/или 

центральных слуховых расстройств, влияние пред-

ыдущего опыта использования СА с различны-

ми техническими характеристиками и алгоритмами 

настройки [5, 10].

Вместе с тем, в ряде статей представлены дан-

ные о положительном воздействии технологии 

понижения частоты на разборчивость речи у па-

циентов со II–III степенью сенсоневральной ту-

гоухости как у взрослых [10, 20], так и у детей 

[12, 25]. Среди факторов, влияющих на повыше-

ние разборчивости речи в тишине и шуме, многие 

исследователи отмечают длительность примене-

ния СА с включенным алгоритмом понижения ча-

стоты [10, 11]. В задачу нашей работы не входи-

ло изучение эффекта адаптации, в то время как 

разными авторами указывается, что длительность 

адаптации, способствующей не только повышению 

разборчивости, но и более комфортному восприя-

тию звуков, может составлять от 2 нед до 4 мес. 

Проведенное исследование показало, что даже 

пациенты с положительным влиянием технологии 

Frequency Composition™ на разборчивость речи ча-

сто отмечали неестественность звучания некоторых 

речевых и неречевых сигналов в СА с включенным 

алгоритмом понижения частоты, что подтверждает 

необходимость периода привыкания к СА с такой 

функцией.

Другими факторами, влияющими на эффектив-

ность описываемой технологии, является крутизна 

наклона аудиометрической кривой и степень сни-

жения слуха. По данным литературы, меньший 

эффект может наблюдаться у пациентов с очень 

большой крутизной наклона аудиограммы в вы-

сокочастотной области [19, 21]. Авторы объяс-

няют это явление дефицитом остаточного слуха, 

что приводит к использованию алгоритма по-

нижения частоты в узкой частотной полосе [21]. 

В настоящем исследовании такой тенденции про-

следить не удалось. При этом пациенты с более 

высокими порогами слуха демонстрировали худшие 

результаты с включенным алгоритмом Frequency 

Composition™, что согласуется с данными других 

авторов [12, 22].

Заключение

Алгоритм понижения частоты Frequency Com-

position™ помогает улучшить восприятие тональ-

ных сигналов, а также распознавание речи, осо-

бенно в шуме. Для эффективного использования 

данной технологии необходим строгий отбор паци-

ентов, критерии которого нуждаются в уточнении. 

Также необходимо в дальнейшем учесть фактор 

привыкания пациента к алгоритму обработки зву-

кового сигнала.
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The objective of this study was to assess the effectiveness of rehabilitation of hearing impaired el-
derly patients using hearing aids with frequency lowering technology called Frequency Composition™. 
23 hearing aid users (mean age 64 years) with moderate to severe sensorineural hearing loss were 
tested. All participants were divided into two groups according to confi guration of audiogram: 11 people 
with averaged slope of 27,9 dB per an octave within frequency range of 1–2 kHz (the 1st group) and 12 
people with slope of 24,1 dB at 2–4 kHz (the 2nd group). Average speech tests scores of the 1st group 
were signifi cantly worse than for the 2nd group (p<0,05 in quiet; p<0,01 in noise). It has been seen that the 
1st group had signifi cant better improvement of speech understanding using of Frequency Composition™ 
than the 2nd group. It has been shown that frequency lowering can improve perception of high frequency 
sounds and enhance speech intelligibility especially in patients with audiogram slope within frequency 
range of 1–2 kHz. To effective use of frequency lowering technology a careful selection of patients and 
adaptation to the new algorithm of amplifi cation are required.

Key words: presbycusis, speech perception, hearing aids, frequency lowering, Russian Matrix 
Sentence Test
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Старение населения — глобальный социальный 
феномен, который влияет на важнейшие показате-
ли здоровья населения. Старшее поколение осо-
бенно уязвимо в современных условиях урбани-
зации и связанной с ней экологической ситуации. 
Осмысление показателей инвалидности и забо-
леваемости у населения, изучение факторов, обу-
словливающих негативные процессы поврежде-
ния здоровья, учет региональных особенностей 
этих процессов необходимы для планирования 
профилактических мер. В возрастной структуре 
первичной инвалидности взрослого населения 
в Воронежской обл. превалируют инвалиды пожи-
лого возраста, составляя 53,3 %, инвалидов сред-
него и молодого возраста меньше — 30,1 и 16,6 % 
соответственно. Эти показатели выше среднерос-
сийских. В работе представлены данные анализа 
неканцерогенного риска для здоровья населения 
промышленного Левобережного р-на Воронежа, 
подвергающегося постоянной аэротехногенной 
нагрузке, с последующим анализом первичной 
заболеваемости патологией с высоким уровнем 
неканцерогенного риска. Установлено, что коэф-
фициенты опасности, характеризующие некан-
церогенный риск, превышали приемлемый уро-
вень (HQ>1) в районе исследования по диоксиду 
азота, акрилонитрилу, акролеину, 1,3-бутадиену, 
оксиду меди, хрому+6. Неприемлемый уровень не-
канцерогенного риска (HI>1) характерен для раз-
вития патологий органов дыхания (HI=285,06), 
сердечно-сосудистой (HI=125,72) и эндокринной си-
стем (HI=25,58). Анализ первичной заболеваемости 
этих нозологических форм свидетельствует об их 
высокой распространенности в среднемноголет-
ней структуре заболеваемости взрослого населе-
ния района. При наблюдении больных и проведении 
реабилитационных мер у пациентов с болезнями 
органов дыхания, системы кровообращения и эн-
докринной системы необходимо учитывать осо-
бенности антропотехногенной нагрузки, которой 
они подвергаются, причинно-следственные свя-
зи между воздействием токсикантов и развитием 
заболевания.

Ключевые слова: население разного возраста, 
аэротехногенная нагрузка, неканцерогенный риск, 
первичная заболеваемость, медико-социальная 
реабилитация

Старение населения — глобальный социаль-

ный феномен, который влияет на важнейшие по-

казатели здоровья населения. В последние годы 

в РФ особенно острый характер приобрела про-

блема инвалидности. Прогнозируется дальнейший 

рост численности контингента инвалидов, особенно 

пожилой возрастной категории населения, с учетом 

особой демографической ситуации старения населе-

ния. Характерные особенности функционирования 

органов и систем в пожилом возрасте обусловлива-

ют увеличение заболеваемости и частоты гериатри-

ческих синдромов на фоне взаимного отягощения.

В возрастной структуре первичной инвалидно-

сти взрослого населения в Воронежской обл. пре-

валируют инвалиды пожилого возраста, составляя 

53,3 %, инвалидов среднего и молодого возрас-

та меньше — 30,1 и 16,6 % соответственно. Эти 

показатели выше среднероссийских: удельный вес 

инвалидов среднего возраста — 28 %, пожилого 

возраста — 53 %. В динамике отмечается увели-

чение удельного веса инвалидов пожилого и сред-

него возраста и снижение удельного веса инвали-

дов молодого возраста. Так, в 2014 г. удельный вес 

инвалидов пожилого возраста составлял 51,8 %, 

среднего возраста — 31,4 %, молодого возрас-

та — 16,8 % [10].

Старшее поколение особенно уязвимо в совре-

менных условиях урбанизации и связанной с ней 

экологической ситуации. В этом аспекте важ-

ной тенденцией последних лет является усиление 

внимания к экологически обусловленным заболе-
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ваниям человека. Вклад антропогенных факторов 

в развитие нарушений здоровья составляет 10–

57 %, причем до 40 % всей патологии, ассоции-

руемой с экологическими факторами, приходится 

на детей [2, 3]. В связи с этим, анализ и оценка ри-

ска здоровью людей под влиянием различных фак-

торов окружающей среды, сравнительной медико-

социальной и экономической значимости вредных 

воздействий техногенных факторов на биосисте-

мы являются наиболее быстро развивающими-

ся междисциплинарными научно-практическими 

направлениями [1, 4, 7, 8]. Несмотря на это, 

проблема ухудшения здоровья населения приоб-

ретает характер нарастающей угрозы как в целом 

по России, так и по отдельным ее областям [11]. 

Наблюдается тенденция к увеличению заболевае-

мости сахарным диабетом, болезнями крови, нерв-

ной системы, гипертонической болезнью, ИБС, 

бронхиальной астмой, ХОБЛ. В условиях устой-

чивых негативных тенденций, связанных с увели-

чением заболеваемости и переходом хронических 

заболеваний в инвалидность, сохранение здоровья 

населения является одной из важнейших социаль-

ных задач общества [6].

В связи с этим, целью исследования явилась 

оценка неканцерогенного риска для здоровья насе-

ления промышленного Лево бережного р-на Воро-

нежа, подвергающегося постоянной аэротехноген-

ной нагрузке, с последующим анализом первичной 

заболеваемости патологией с высоким уровнем не-

канцерогенного риска.

Материалы и методы

Оценка неканцерогенного риска в Лево береж-

ном р-не Воронежа проведена по данным Цент-

ра гигиены и эпидемиологии Воронежской обл. 

в соответствии с P2.1.10.1920-04 «Руководство 

по оценке риска для здоровья населения при воз-

действии химических веществ, загрязняющих 

окружающую среду».

При этом для оценки экспозиции избран 

основной путь поступления загрязняющих веществ 

в организм — ингаляционный. Риск хроническо-

го воздействия оценивали по среднему арифме-

тическому значению среднесуточных концентра-

ций. Для характеристики неканцерогенного риска 

от воздействия на организм химических веществ 

использован коэффициент опасности (HQ), рас-

считываемый как отношение фактической кон-

центрации вредного вещества (C
i
) к референтной 

(безопасной) концентрации (RfC
i
). Величина 

HQ>1 говорит о вероятности вредного токсиче-

ского действия на организм.

С учетом однонаправленности воздействия 

веществ (на органы и системы человеческого ор-

ганизма) рассчитывали индекс опасности (HI) 

по формуле HI=HQ
1
+HQ

2
+…+HQ

n
, где n — 

число веществ однонаправленного воздействия [9].

Анализ первичной заболеваемости взросло-

го населения проведен по данным статистической 

отчетной формы № 12 «Сведения о числе забо-

леваний, зарегистрированных у пациентов, про-

живающих в районе обслуживания медицинской 

организации». Период исследования составил 

9 лет — с 2009 по 2017 г. Статистическую об-

работку данных проводили с использованием ме-

тодов математической и медицинской статистики 

при помощи пакета анализа данных (надстройка) 

Microsoft Office Exсel.

Результаты и обсуждение

Выбор района исследования обусловлен  

скоп ле нием в нем промышленных предприятий: 

ОАО «ВАСО», ОАО «Воронежсинтезкаучук», 

ЗАО «Воро нежский шинный завод», ТЭЦ-1 

ОАО «Квадра», высоким автотранспортным по-

током по ул. Героев Стратосферы, Ленинград скому 

и Ленин скому проспектам, расположением здесь 

же мониторингового поста наблюдения за загряз-

няющими атмосферный воздух веществами, а так-

же обслуживающей этот район городской поликли-

ники.

При оценке хронического ингаляционного воз-

действия по среднему арифметическому значе-

нию среднесуточных концентраций установлено, 

что коэффициенты опасности, характеризующие 

неканцерогенный риск, превышали приемлемый 

уровень (HQ>1) в промышленном Левобережном 

р-не Воронежа по восьми веществам (диоксид 

азота, акрилонитрил, акролеин, 1,3-бутадиен, 

взвешенные вещества, оксид меди, диоксид серы, 

хром+6), таблица. Наиболее значительный не-

канцерогенный риск обусловлен присутствием 

в атмосферном воздухе акролеина и 1,3-бутадие-

на, HQ=125,0. В целом сумма коэффициентов 

опасности (ΣHQ), характеризующих неканцеро-

генный риск при хроническом ингаляционном воз-

действии загрязняющих веществ, в промышлен-

ном Левобережном р-не составила 286,71. Для 

выявления региональных специфических особен-

ностей было проведено аналогичное исследование 

в Центральном р-не Воронежа, который по уров-
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ню аэротехногенной нагрузки считается услов-

но чистым, где показатель ΣHQ действительно 

оказался значительно ниже и составил 155,43. 

Другими исследователями в Воронеже установле-

но превышение допустимого уровня неканцероген-

ного риска от взвешенных веществ, диоксида азо-

та, меди, акролеина в Левобережном, Ленинском 

и Коминтерновском р-нах, а также от хрома+6 

и 1,3-бутадиена только в Левобережном р-не [5].

При оценке однонаправленного воздействия 

веществ установлено, что неприемлемый уро-

вень неканцерогенного риска (HI>1) характе-

рен для соединений, влияющих на органы дыха-

ния (HI=286,33): диоксид азота, акрилонитрил, 

акролеин, 1,3-бутадиен, взвешенные вещества, 

оксид меди, озон, диоксид серы, фенол, формаль-

дегид, хром+6. Далее по риску воздействия нахо-

дится сердечно-сосудистая система (HI=125,72) 

вследствие загрязнения атмосферного воздуха 

1,3-бутадиеном, оксидом углерода, фенолом и эн-

докринная система (HI=25,00) из-за воздействия 

оксида меди.

Анализ первичной заболеваемости выявил пре-

обладание болезней органов дыхания. Структура 

заболеваемости органов дыхания определялась 

распространением острых респираторных инфек-

ций верхних и нижних дыхательных путей, в мень-

шей степени — хронических болезней миндалин, 

аденоидов и бронхиальной астмы. Ее показатели 

на протяжении всего периода наблюдения состав-

ляют более 200 случаев на 1 тыс. населения еже-

годно (рис. 1).

Среди болезней системы кровообраще-

ния распространены патологии, характери-

зующиеся повышенным кровяным давлением, 

ИБС — стенокардия, острый инфаркт миокарда 

и цереброваскулярные болезни. Резкое увеличение 

заболеваемости этими нозологическими формами 

наблюдается в районе с 2015 г. (рис. 2).

Распространенность болезней эндокринной си-

стемы обусловлена патологией щитовидной желе-

зы, связанной с йодной недостаточностью, что эн-

демично для нашего региона, сахарным диабетом 

2-го типа и ожирением. Значительный прирост за-

Концентрации веществ, загрязняющих атмосферный воздух, и коэффициенты опасности

Вещество
Среднее арифметическое 
значение среднесуточной 
концентрации, мг/м3 *

Концентрация, 
принятая для расчета 

риска, мг/м3 **

Референтная 
концентрация (RfC), 

мг/м3

Коэффициент 
опасности, HQ

Диоксид азота 0,043328099 0,0433281 0,04000 1,08

Акрилонитрил <0,01 0,005 0,00200 2,50

Акролеин <0,005 0,0025 0,00002 125,00

1,3-бутадиен <0,5 0,25 0,00200 125,00

Взвешенные вещества 0,087082645 0,08708264 0,04000 2,18

Оксид марганца – – 0,00005 –

Оксид меди <0,001 0,0005 0,00002 25,00

Озон 0,01677 0,01677 0,03000 0,56

Диоксид серы 0,0305025 0,0305025 0,02000 1,53

Стирол 0,001105833 0,00110583 1,00000 0,00

Оксид углерода 1,141363636 1,14136364 3,00000 0,38

Фенол 0,00201 0,00201 0,00600 0,34

Формальдегид 0,001806667 0,00180667 0,00300 0,60

Сажа – – 0,05000 –

Свинец – – 0,00050 –

Хром+6 <0,0005 0,00025 0,00010 2,54

Сумма коэффициентов HQ 286,71

HI органы дыхания 286,33

HI сердечно-сосудистая система 125,72

HI эндокринная система 25,00

* Прочерк означает, что в данной мониторинговой точке загрязнитель не контролируется; <0,01 означает, что на уровне нижнего 
предела чувствительности метода вещество не обнаружено; ** согласно P 2.1.10.1920–04 «Руководство по оценке риска для здоровья 
населения при воздействии химических веществ, загрязняющих окружающую среду» п. 4.2.16, принята величина концентрации, равная 1/2 
предела количественного определения этого химического соединения (1/2 нижнего предела чувствительности метода).



572

С. Н. Пузин и др.

болеваемости с поражением эндокринной системы 

отмечен в 2010, 2013 и 2017 гг. (рис. 3).

Изучение литературных данных свидетель-

ствует о постоянном увеличении бронхолегочной, 

сердечно-сосудистой и эндокринной патологии 

не только в Воронеже и России, но и в других эко-

номически развитых странах, что приводит к тяже-

лым медико-социальным последствиям. Среди при-

чин, предрасполагающих к формированию данных 

патологических состояний, помимо наследственной 

предрасположенности, образа жизни, выделяется 

вредное воздействие токсикантов, содержащих-

ся в атмосферном воздухе в районе проживания 

больных. Аэротехногенную нагрузку можно рас-

сматривать как стрессорный фактор, которому 

подвергаются жители урбанизированных терри-

торий. При длительном воздействии токсикантов 

адаптивные возможности организма истощаются 

и развивается экологическая дезадаптация, прояв-

ляющаяся каким-либо заболеванием в зависимости 

от конституциональных и приобретенных в онтоге-

незе особенностей.

Заключение

Коэффициенты опасности, характеризующие 

неканцерогенный риск, превышали приемлемый 

уровень (HQ>1) в Левобережном р-не Воронежа 

по диоксиду азота, акрилонитрилу, акролеину, 

1,3-бутадиену, взвешенным веществам, окси-

ду меди, диоксиду серы, хрому+6. Неприемлемый 

уровень неканцерогенного риска (HI>1) харак-

терен для развития патологий органов дыхания 

(HI=285,06), сердечно-сосудистой (HI=125,72) 

и эндокринной систем (HI=25,58).

Анализ первичной заболеваемости этих нозо-

логических форм свидетельствует об их высокой 

распространенности в среднемноголетней струк-

туре заболеваемости взрослого населения района. 

При наблюдении и проведении реабилитацион-
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Рис. 1. Динамика показателей первичной 

заболеваемости органов дыхания у взрослого 

населения Левобережного р-на Воронежа

Рис. 3. Динамика показателей первичной 

заболеваемости при поражении эндокринной 

системы, патологии расстройства питания и нарушении 

обмена веществ у взрослого населения 

Левобережного р-на Воронежа

Рис. 2. Динамика показателей первичной заболеваемости 

при поражении системы кровообращения 

у взрослого населения Левобережного р-на Воронежа
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ных мер у пациентов с болезнями органов дыхания, 

системы кровообращения и эндокринной системы 

необходимо учитывать особенности антропотех-

ногенной нагрузки, которой они подвергаются, 

причинно-следственные связи между воздействи-

ем токсикантов и развитием заболевания.

Осмысление показателей заболеваемости у на-

селения, изучение факторов, обусловливающих не-

гативные процессы повреждения здоровья, и учет 

региональных особенностей этих процессов необ-

ходимы для планирования профилактических мер, 

в том числе по предупреждению инвалидизации 

населения.
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Population aging is a global social phenomenon that affects the most important health indicators of the 
population. The older generation is particularly vulnerable in the current conditions of urbanization and 
the associated environmental situation. The comprehension of indicators of disability and morbidity of the 
population, the study of the factors that determine the negative processes of health damage, taking into 
account regional features of these processes are necessary for the planning of preventive measures. 
In the age structure of the primary disability of the adult population in the Voronezh region elderly dis-
abled people make up 53,3 %, middle and young people with disabilities are less — 30,1 and 16,6 %, 
respectively. These indicators are higher than the average Russian. The results of non-carcinogenic risk 
and primary morbidity analysis in population of Levoberezhniy district of Voronezh under permanent an-
thropotechnogenic load have presented. It has been established that non-carcinogenic risk coeffi cients 
were bigger that acceptable level (HQ>1) by for nitrogen dioxide, acrylonitrile, acrolein, 1,3-butadiene, 
copper oxide, chromium+6. Unacceptable level of non-carcinogenic risk is typical for respiratory organs 
pathology, pathologies of cardiovascular system and endocrine system. Analysis of the primary morbidity 
of these nosological forms shows their high distribution in adult population morbidity. Under rehabilitation 
measures in patients with respiratory organs diseases, circulatory system and endocrine system diseases 
it is necessary to consider anthropotechnogenic load and relationship between agents and disease de-
velopment.
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Проанализированы результаты хирургическо-
го лечения 545 больных пожилого и старческого 
возраста с осложненными формами рака ободоч-
ной кишки. Среди осложнений чаще всего встре-
чалась острая кишечная непроходимость — 413 
(75,8 %), реже были выявлены перифокальное вос-
паление с абсцедированием — 80 (14,7 %), кровоте-
чение — 30 (5,5 %) и перфорация опухоли — 22 (4 %). 
Операции на толстой кишке выполняли как тради-
ционным методом — 408 (74,9 %), так и с использо-
ванием эндовидеохирургических технологий — 137 
(25,1 %). Выполнено 335 (61,5 %) радикальных, 50 
(9,2 %) паллиативных, 160 (29,3 %) симптоматиче-
ских операций. Операции на толстой кишке, вы-
полненные по поводу развившихся осложнений 
рака, сопровождались высокой летальностью 
(22,9 %) и большой частотой послеоперацион-
ных осложнений (37,1 %). Самыми частыми были 
раневые осложнения — 105 (19,3 %) и пневмо-
ния — 67 (12,3 %). Наибольшая послеоперацион-
ная летальность отмечена после операций по пово-
ду перфорации опухоли ободочной кишки (59,1 %). 
Эндовидеохирургические операции на толстой 
кишке сопровождались меньшим количеством по-
слеоперационных осложнений (17,5 %), уровень 
послеоперационной летальности также был ниже 
(2,2 %).

Ключевые слова: осложненный рак ободочной 
кишки, пожилой и старческий возраст, полимор-
бидность

Проблема лечения рака толстой кишки про-

должает сохранять свою актуальность [8, 10]. 

По литературным данным, частота осложнений по-

сле операций по поводу осложненного рака толстой 

кишки остается довольно высокой — 11,3–65,6 % 

[1, 3, 13], общая послеоперационная летальность 

при обтурационной опухолевой толстокишечной 

непроходимости составляет 31,3–41,6 % [4, 6, 

9, 16]. У лиц пожилого и старческого возраста по-

слеоперационная летальность достигает 74 % [5, 7, 

11, 15]. Последняя при экстренном хирургическом 

вмешательстве по поводу рака толстой кишки, 

по данным большинства отечественных и зарубеж-

ных исследователей, составляет не менее 25–30 %, 

а иногда достигает 68 % [2, 12, 14, 17]. В этой свя-

зи остаются актуальными вопросы анализа струк-

туры послеоперационных осложнений и поиск пу-

тей улучшения результатов лечения осложненных 

форм рака толстой кишки.

Цель работы — оценка результатов хирурги-

ческого лечения осложненных форм рака ободоч-

ной кишки у больных пожилого и старческого воз-

раста в условиях полиморбидности.

Материалы и методы

Проведен анализ результатов лечения 545 па-

циентов с осложненными формами рака ободочной 

кишки, проходивших лечение в отделении общей 

хирургии Санкт-Петербургского госпиталя для 

ветеранов войн в период 2008–2016 гг. Женщин 

было 347 (63,7 %), мужчин — 198 (36,3 %). 

Возраст больных варьировал от 60 до 99 лет, со-

ставив в среднем 85,6 года. Большинство больных 

поступали в экстренном порядке по скорой по-

мощи. Ряд пациентов был переведен из терапев-

тических и неврологических отделений госпита-

ля в связи с остро развившимися осложнениями 

рака толстой кишки. Для экстренно поступавших 

больных была характерна поздняя госпитализа-

ция — 332 (60,9 %) пациента поступили позже 

24 ч от момента начала заболевания.

Всем больным при поступлении проводили 

комплексное обследование, включавшее УЗИ, 

рентгенографию груди, живота, ЭКГ, исследова-

ние крови, осмотр терапевта. Все больные имели 

выраженную в той или иной степени сопутствую-

щую патологию. Чаще всего отмечали заболева-

ния со стороны сердечно-сосудистой и нервной си-

стем. Нередко у одного пациента имелось до шести 
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одновременно протекающих нозологических форм. 

Влияние коморбидности на течение периопера-

ционного периода оценивали, используя возраст-

зависимый критерий М. Чарлсона. Этот критерий 

варьировал в границах от 4 до 12, составив в сред-

нем 9,28. Операционно-анестезиологический риск 

оценивали с помощью шкалы АSA. У большинства 

больных были III–IV степень риска. Уровень ве-

роятной послеоперационной летальности оцени-

вали с помощью шкалы Cr-POSSUM. Согласно 

критериям этой шкалы, уровень летальности пред-

стоявшей операции колебался от 8,44 до 96,64 %, 

составив в среднем 20,4 %. Среди осложнений 

колоректального рака наиболее частой была острая 

кишечная непроходимость — 413 (75,8 %), реже 

были выявлены перифокальное воспаление с аб-

сцедированием — 80 (14,7 %), кровотечение — 

30 (5,5 %) и перфорация опухоли — 22 (4 %).

Все больные были распределены на две группы: 

контрольная — 408 (74,9 %) пациентов, которым 

оперативные вмешательства выполняли традицион-

ным методом; основная — 137 (25,1 %) больных, 

которым хирургическое лечение осуществляли с ис-

пользованием эндовидеохирургических технологий. 

Противопоказания к проведению операций с помо-

щью эндовидеохирургических технологий мы раз-

деляли на абсолютные и относительные, местные 

и общие. К местным абсолютным противопоказа-

ниям относили признаки декомпенсированной ки-

шечной непроходимости с нарушением гомеоста-

за; наличие множественных после операционных 

рубцов, занимающих более половины площади 

передней брюшной стенки или функционирующих 

каловых свищей; распространенный перитонит 

давностью более 12 ч; перерастяжение петель ки-

шечника, при котором требовалась назоинтести-

нальная интубация. К местным относительным 

противопоказаниям относили большие невпра-

вимые вентральные грыжи, несформированные 

кишечные свищи, тотальный спаечный процесс 

брюшной полости. Общие абсолютные противо-

показания включали острые сердечно-сосудистые 

расстройства (острый коронарный синдром, 

ОНМК), нарушение основных систем и функ-

ций организма в стадии декомпенсации. К общим 

относительным противопоказаниям относили не-

стабильную стенокардию, бронхиальную аст-

му с частыми обострениями, ожирение IV степени, 

портальную гипертензию, перенесенную массив-

ную лучевую терапию.

Статистическую обработка результатов осу-

ществляли с помощью программ Statistica 8.0 

for Windows и Microsoft Excel. Анализ досто-

верности различия средних величин проведён 

по критерию Стьюдента (t-критерий), оцен-

ку сопряженности качественных признаков про-

водили с использованием критерия Пирсона χ2. 

Статистически значимыми считали результаты при 

значении р<0,05.

Результаты и обсуждения

Все больные, в зависимости от характера раз-

вившегося осложнения, тяжести состояния, степе-

ни выраженности сопутствующей патологии, были 

оперированы в экстренном, срочном или отсро-

ченном порядке. Экстренному оперативному вме-

шательству подвергались пациенты с клинической 

картиной распространенного перитонита, деком-

пенсированной кишечной непроходимостью и про-

должающимся профузным кишечным кровотече-

нием. Предоперационную подготовку этой группы 

больных осуществляли или в условиях хирурги-

ческой реанимации, или на операционном столе. 

Другим больным лечебные мероприятия начина-

ли с проведения комплекса консервативных мер 

и осуществляли в хирургическом отделении. При 

декомпенсации патологии сердечно-сосудистой, 

нервной, дыхательной систем лечение пациентов, 

предоперационную подготовку осуществляли в от-

делениях специализированной реанимации. Виды 

и объем оперативных вмешательств, выполненных 

пациентам с осложнениями рака ободочной кишки, 

представлены в табл. 1. Объем оперативных вме-

шательств зависел от тяжести состояния больного, 

стадии онкологического процесса, распростране-

ния опухоли на соседние органы и ткани, квалифи-

кации операционной бригады.

Выполнено 408 (74,9 %) традиционных опе-

раций, из них 238 (58,3 %) радикальных, 44 

(10,8 %) — паллиативных, 126 (30,9 %) — симп-

томатических. Эндовидеохирургические вмеша-

тельства произведены у 137 (25,1 %) пациен-

тов, из них у 97 (70,8 %) — радикальные, 

у 6 (4,45 %) — паллиативные и у 34 (24,8 %) — 

симптоматические.

Стадию онкологического процесса окончатель-

но оценивали после морфологического исследова-

ния удаленного препарата. У большинства больных 

отмечена III стадия заболевания — 280 (51,2 %), 

IV стадия — у 164 (30,1 %).

Послеоперационные осложнения развились 

у 202 (37,1 %) больных: после традиционных опе-

раций — у 178 (43,6 %), после эндовидеохирурги-
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ческих — у 24 (17,5 %). Все развившиеся ослож-

нения мы разделили на абдоминальные (табл. 2) 

и экстраабдоминальные (табл. 3).

Чаще всего из абдоминальных осложнений 

отмечали инфекционные осложнения со стороны 

ран — 105 (19,3 %). Это осложнение значитель-

но чаще возникало после операций, выполнен-

ных традиционными методами, — 90 (85,7 %). 

После видеоассистированных операций это ослож-

нение отмечено в 15 (14,3 %) случаях. Ведение ран 

осуществляли по общепринятой методике — дре-

нирование с обязательным исследованием раневого 

отделяемого на микрофлору с определением чув-

ствительности к антибактериальным препаратам. 

Чаще всего микрофлора имела смешанный харак-

тер, но преобладали St. aureus и E. coli (90 %). 

Тяжелое течение раневого процесса отмечено 

в тех случаях, когда инфекция была обусловлена 

MRSA. В ряде случаев нагноение операционной 

раны сочеталось с эвентрацией. При III и IV степе-

ни эвентрации проводили оперативное лечение — 

ушивание эвентрации, при этом использовали 

ВАК-систему.

Несостоятельность анастомозов развилась 

у 12 (2,2 %) пациентов. Тонко-толстокишечные 

анастомозы были сформированы в 218 (65,1 %) 

случаях. Несостоятельность отмечена у 9 (4,1 %) 

пациентов: у 4 — после традиционной право-

сторонней гемиколэктомии (3,5 %), у 1 — после 

обходного илеотрансверзоанастомоза (3,1 %), вы-

полненного открытым способом, у 1 (1,9 %) — по-

сле лапароскопической правосторонней гемикол-

эктомии, у 2 (100 %) — после субтотальной 

кол эктомии с формированием илеосигмоанастомо-

за. Анастомозы формировали как ручным спосо-

бом, так и с использованием линейных сшивающих 

аппаратов. В этих случаях возникшей несостоя-

тельности выполняли релапаротомию с разоб-

щением анастомоза и формированием илеостомы 

по Бруку с санацией и дренированием брюшной 

полости.

Толсто-толстокишечные анастомозы были сфор-

миро ваны в 68 (20,3 %) случаях. Несос тоя тель-

ность толсто-толсто кишечных ана сто мо зов отме чена 

у 3 (4,4 %) больных, опери ро ван ных традицион-

ным способом, при  суб ком пенсированной кишечной 

непроходимости, обус лов ленной раком левой поло-

вины ободоч ной кишки. Было выполнено разобще-

ние анастомоза с форми рованием концевых стом, са-

нация и дренирование брюшной полости. Допускаем 

заканчивать операцию на левой половине толстой 

кишки формированием анастомоза только при ком-

Таблица 1

Объем и вид оперативных вмешательств в зависимости от осложнения рака ободочной кишки, абс. число

Вид операции
Осложнения рака ободочной кишки

ОКН ПФВ кровотечение перфорация всего

Традиционные

правосторонняя гемиколэктомия 89 12 8 6 115

левосторонняя гемиколэктомия 9 1 3 – 13

резекция поперечно-ободочной кишки 6 1 – – 7

резекция сигмовидной кишки 8 1 10 – 19

операция по типу Гартмана 88 27 – 11 126

субтотальная колэктомия 2 – – – 2

обходной анастомоз 32 – – – 32

колостомия 77 12 – 5 94

Всего 311 54 21 22 408

Эндовидеохирургические 

правосторонняя гемиколэктомия 37 16 1 – 54

левосторонняя гемиколэктомия 5 – – – 5

резекция поперечно-ободочной кишки 2 – – – 2

резекция сигмовидной кишки 4 1 8 – 13

операция по типу Гартмана 22 7 – – 29

обходной анастомоз 16 – – – 16

колостомия 16 2 – – 18

Всего 102 26 9 137

Итого 413 80 30 22 545

Примечание. ОКН — острая кишечная непроходимость; ПФВ — перифокальное воспаление.
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пенсированной степени кишеч-

ной непроходимости, принимая 

во внимание тяжесть состояния 

больного, выраженность сопут-

ствующей патологии, степень 

интраоперационной кровопоте-

ри, длительность и травматич-

ность операции.

Из 18 левосторонних геми-

колэктомий несостоятельность 

была у 1 (5,6 %) больного по-

сле традиционной операции. 

Резекция сигмовидной киш-

ки с формированием первич-

ного анастомоза была выпол-

нена 32 (9,6 %) пациентам, 

из них 19 (59,4 %) — тради-

ционных и 13 (40,6 %) — эн-

довидеохирургических. Не-

сос тоятельность возникла 

в одном случае (3,1 %). Мы 

на блюдали 4 (0,7 %) случая 

внутрибрюшного кровотечения 

в раннем послеоперационном 

периоде. В 1 (0,7 %) случае 

это осложнение было отмечено 

после видеоассистированной 

правосторонней гемиколэкто-

мии. Источником кровотече-

ния была культя подвздошно-

ободочной артерии, которая 

была коагулирована аппаратом 

«Liga Sure».

Раннюю спаечную ки-

шечную непроходимость на-

блюдали в 1 (0,2 %) слу-

чае после традиционного 

оперативного вмешательства 

и в 2 (1,5 %) случаях — по-

сле лапароскопических опера-

ций. В 1 (0,7 %) случае отме-

чено ущемление петли тонкой 

кишки после правосторонней 

видеоассистированной геми-

колэктомии в нетщательно 

ушитое окно брыжейки тон-

кой кишки и мезоколон. После 

этого осложнения при выпол-

нении видеоассистированной 

правосторонней гемиколэк-

томии мы перестали ушивать 

окно в брыжейке и более тако-
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го осложнения не наблюдали. 

В открытой хирургии мы стара-

лись тщательно ушивать окно 

в брыжейке. При видеоасси-

стированной левосторонней ге-

миколэктомии в 1 (0,7 %) слу-

чае произошло ущемление 

петли тонкой кишки меж-

ду трансверзоректоанастомо-

зом и задней стенкой живота. 

Это осложнение было рас-

познано на 3-и сутки по-

слеоперационного периода 

и купировано выполнением 

релапароскопии и выведением 

петли кишки. В обоих случаях 

пациенты были выписаны.

Экстраабдоминальные 

ос лож нения отмечены 

у 122 (22,4 %) пациентов (см. 

табл. 3). После традицион-

ных операций это осложнение 

развилось у 106 (25,9 %) па-

циентов, после эндовидеохи-

рургических операций — у 16 

(11,7 %). Чаще всего были 

выявлены послеоперационные 

пневмонии — 67 (12,3 %), 

причем они значительно чаще 

развивались после традицион-

ных операций — 60 (14,7 %). 

После видеоассистированных 

операций это осложнение вы-

явлено у 7 (5,1 %) пациентов. 

Основную причину этого мы 

видим в том, что после эндо-

видеохирургических операций 

пациенты, ввиду значитель-

но менее выраженного болево-

го синдрома и нарушений био-

механики дыхания, быстрее 

возвращаются к обычному 

двигательному режиму. У 14 

(2,6 %) пациентов в раннем 

послеоперационном периоде 

развился острый инфаркт мио-

карда. Лечение таких больных 

осуществляли совместно с кар-

диологами в отделениях кар-

диореанимации. ОНМК от-

мечено у 4 (0,7 %) больных. 

В одном случае это произо-
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шло после видеоассистированной правосторон-

ней гемиколэктомии. На фоне благоприятно про-

текающего послеоперационного периода у больной 

появилась острая неврологическая симптоматика. 

Это осложнение было своевременно распознано. 

Больная была переведена в отделение нейрореани-

мации. Затем проводили этапное лечение в невро-

логическом отделении и отделении реабилитации. 

Больная была выписана с минимальным невроло-

гическим дефицитом.

Массивная тромбоэмболия легочной артерии 

развилась у 20 (3,7 %) больных. В большинстве слу-

чаев она привела к фаталь ному исходу. В одном слу-

чае это явилось причиной летального исхода после 

видеоассистированной правосторонней гемиколэк-

томии. Тромбо эмболия легочной артерии развива-

лась несмотря на используемые медикаментозные 

и немедикаментозные методы профилактики этого 

осложнения. В 15 (2,8 %) случаях наблюдали гроз-

ное осложнение антибактериальной терапии — 

анти биотик-ассоциированный колит. В ряде слу-

чаев он приводил к псевдомембранозному колиту, 

который заканчивался летальным исходом. После 

проведенного анализа данного осложнения при 

антибактериальной терапии мы в обязательном 

порядке назначали пробиотики. Это позволило 

значительно снизить частоту встречаемости этого 

осложнения.

Таким образом, осложненное течение после-

операционного периода отмечено у 202 (37,1 %) 

пациентов: у 116 (57,4 %) выявлено одно осложне-

ние, у 59 (29,2 %) — 2, у 15 (7,3 %) — три и у 12 

(5,9 %) пациентов — более трех одновременно 

протекающих осложнения. Чем большее число 

осложнений развивалось одновременно или после-

довательно у одного пациента, тем меньше шансов 

на выздоровление у него оставалось (табл. 4).

При развитии трех осложнений и более леталь-

ность приближалась к 100 %. Наиболее частыми со-

четаниями были раневые осложнения и пневмония. 

Присоединение к этому дуэту или антибиотик-

ассоциированного колита на фоне массивной 

антибактериальной терапии, или остро разви-

вающейся сосудистой катастрофы (острый ин-

фаркт миокарда, ОНМК) делали летальный исход 

неизбежным.

Всего из 545 оперированных пациентов умер-

ли 125 (22,9 %). На уровень послеоперацион-

ной летальности влияли различные факторы: воз-

раст, тяжесть состояния, характер развившегося 

осложнения, стадия онкологического процесса, 

объем выполненного хирургического пособия, со-

путствующая патология. Наибольшая летальность 

отмечена в группе больных старше 91 года — 

40,7 %. Уровень послеоперационной летальности 

зависел от развившегося осложнения рака ободоч-

ной кишки (табл. 5).

Наименьшей летальностью сопровождались 

кровотечения из распадающейся опухоли. Это 

находит свое объяснение в том, что, как прави-

ло, кровотечения при раке толстой кишки не но-

сят профузный характер, не бывают массивными. 

Показаниями к неотложным оперативным вмеша-

тельствам являлись рецидивы кровотечения. Так 

как кровотечения не сопровождались тяжелой кро-

вопотерей, то имелось время для более тщатель-

ной предоперационной подготовки и обследования 

больных с привлечением мультидисциплинарной 

бригады врачей-специалистов.

Наибольшей послеоперационной леталь-

ностью сопровождались операции при соче тании 

осложнений рака ободочной кишки. Перфо ра-

ция толстой кишки сопровождалась наиболь-

шей леталь ностью (59,1 %), — это связано с тем, 

что это была группа тяжелых больных, поступив-

ших с клинической картиной распространенного 

перитонита.

Таблица 4

Распределение пациентов по числу развившихся 
осложнений и летальности, абс. число ( %)

Число осложнений
Количество 
пациентов

Летальный исход

1 116 (57,4) 43 (37,0)

2 59 (29,2) 27 (45,8)

3 15 (7,4) 11 (73,3)

Более 3 12 (6,0) 11 (91,7)

Всего 202 (100) 92 (45,54)

Таблица 5

Распределение пациентов по видам осложнения 
рака ободочной кишки и летальности

Осложнение 
Число 

прооперированных 
больных

Летальность, 
n ( %)

Острая кишечная 
непроходимость

413 89 (21,5)

Перифокальное 
воспаление

80 20 (25)

Кровотечение 30 3 (10)

Перфорация 22 13 (59,1)

Всего 545 125 (22,9)
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Заключение

Таким образом, операции при осложнен-

ном раке ободочной кишки у больных пожилого 

и старческого возраста сопровождаются значи-

тельным количеством послеоперационных ослож-

нений (37,1 %) и высокой летальностью (22,9 %). 

Наиболее частым осложнением послеоперационно-

го периода является инфекция области операцион-

ного вмешательства 105 (19,3 %) и пневмония 67 

(12,3 %). Эндовидеохирургические оперативные 

вмешательства, выполняемые по поводу осложнен-

ного рака ободочной кишки, позволяют улучшить 

результаты лечения, при этом уменьшить число 

послеоперационных осложнений с 43,6 до 17,5 %, 

а летальность — с 29,9 до 2,2 %.
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IMMEDIATE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED COLORECTAL CANCER 
IN ELDERLY AND SENILE PATIENTS
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The work analyzes the results of surgical treatment of 545 elderly and senile patients with compli-
cated forms of colon cancer. Among colon cancer complications frequently encountered acute intesti-
nal obstruction (AIO) — 413 (75,8 %), less likely to have been identifi ed - perifocal infl ammation (PPV) 
with abscess — 80 (14,7 %), bleeding — 30 (5,5 %) and tumor perforation — 22 (4 %). Operations on the 
colon were performed as a traditional method — 408 (74,9 %) and with the use of endovideosurgical 
technologies — 137 (25,1 %). 335 (61,5 %) of radical, 50 (9,2 %) palliative, 160 (29,3 %) symptomatic 
operations were performed. Operations on the colon, performed for the development of cancer complica-
tions, were accompanied by a high mortality rate (22,9 %) and a high incidence of postoperative complica-
tions (37,1 %). The most frequent wound complications were 105 (19,3 %) and pneumonia 67 (12,3 %). 
The highest postoperative mortality was observed after operations for tumor perforation of colon cancer 
(59,1 %). Endomedosurgical operations on the large intestine were accompanied by fewer postoperative 
complications (17,5 %) and postoperative lethality (2,2 %).

Key words: colon cancer, elderly and senile age, polymorbidity
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На сегодняшний день инвалиды остаются одной 
из наиболее уязвимых категорий населения в лю-
бом регионе мира. Одним из основных приорите-
тов международной повестки в сфере обеспече-
ния социального благополучия данной категории 
населения является расширение доступа к лекар-
ственным средствам. Право инвалидов на доступ 
к необходимым безопасным, качественным и эф-
фективным лекарственным средствам напрямую 
не конкретизировано ни в одном международном 
документе, посвященном защите прав инвалидов, 
что безусловно оказывается влияние на доступ-
ность лекарств для данной категории населения 
в различных регионах мира. В статье рассмотре-
ны основные международно-правовые документы 
в области защиты прав инвалидов на доступ к услу-
гам здравоохранения, проанализирована практика 
реализации программ лекарственного обеспечения 
инвалидов в США и РФ, а также сформулированы 
основные направления совершенствования госу-
дарственной политики.

Ключевые слова: инвалидность, лекарствен-
ные средства, права человека, пожилые, програм-
ма государственных гарантий

Наступившее столетие проявилось прин-

ципиально новой демографической ситуаци-

ей, характеризующейся увеличением абсолют-

ной численности населения и доли лиц пожилого 

возраста в его структуре. К 2050 г. численность 

пожилых людей на планете превысит 1,5 млрд че-

ловек и составит 1/
5
 часть её населения, при этом 

более 80 % пожилого населения будут проживать 

в развивающихся странах [1]. Старение населе-

ния является следствием и значительного прогрес-

са в области разработки новых методов лечения 

и диагностики. Увеличение возраста сопровожда-

ется повышением числа сопутствующих заболева-

ний. В среднем у одного больного 60–70 лет диа-

гностируют 2–3 самостоятельных заболевания, 

а после 75 лет — 4–6. Заболевания носят преи-

мущественно хронический характер (70–75 % об-

ращений за врачебной помощью). Данная ситуа-

ция приводит к неконтролируемому повышению 

затрат на медицинскую помощь и, как следствие, 

на лекарственное обеспечение [8].

Существенное преобладание расходов на лиц 

пожилого возраста по сравнению с расходами 

на более молодые группы населения характерно для 

большинства стран. Так, затраты государственного 

бюджета на пожилого жителя в США в 8 раз пре-

вышают расходы на гражданина трудоспособного 

возраста и в 25 раз — расходы на ребенка.

Изменение возрастной структуры населения 

приведет к увеличению распространения неин-

фекционных заболеваний и, как следствие, уве-

личению численности инвалидов. По данным 

ВОЗ, неинфекционные заболевания являют-

ся ведущей причиной инвалидизации населения 

[22]. Отсутствие доступа к основным лекарствен-

ным средствам (ЛС) для лечения неинфекционных 

заболеваний ведет к инвалидизации населения, 

масштабным потерям производительности труда 

и сокращению национального дохода. На сегод-

няшний день, по оценкам ВОЗ, более 1 млрд на-

селения планеты (15 %) имеют какую-либо форму 

инвалидности [12]. Ежегодные общемировые по-

тери вследствие инвалидизации населения нахо-

дятся в диапазоне 1,7–2,23 трлн долларов США 

[20].

Международно-правовые основы 
защиты прав инвалидов

Основополагающие международно-правовые 

акты, формирующие Международный билль 

о правах человека, Всеобщая декларация прав че-

ловека, Международный пакт об экономических, 

социальных и культурных правах (МПЭСКП) 

и Международный пакт о гражданских и полити-

ческих правах закрепляют гражданские, полити-

ческие, экономические, социальные и культурные 
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права, однако не содержат прямых упоминаний 

о правах инвалидов [2].

Вместе с тем, за последние десятилетия до-

стигнут существенный прогресс в области закре-

пления гарантий отдельных уязвимых категорий 

населения на надлежащий доступ к услугам здра-

воохранения. Так, в 1994 г. Комитетом по эко-

номическим, социальным и культурным правам 

было принято замечание общего порядка № 5 

«Лица с какой-либо формой инвалидности». 

Документ поясняет вопросы охраны прав инвали-

дов в контексте реализации МПЭКСП, несмотря 

на отсутствие в пакте положений, связанных с ин-

валидностью [4]. По мнению Комитета, право 

на физическое и психическое здоровье (ст. 12) под-

разумевает право доступа к тем медицинским 

и социальным услугам, включая ортопедические 

протезы, которые позволяют лицам с какой-либо 

формой инвалидности стать самостоятельными, 

предотвратить дальнейшее обострение болезни 

и поддержать их социальную интеграцию, равно 

как и право пользоваться такими услугами.

В декабре 2006 г. Генеральной Ассамблеей 

ООН была принята Конвенция о защите прав ин-

валидов, а также Факультативный протокол к ней, 

ставшие первыми международно-правовыми до-

кументами по защите прав инвалидов. Отдельные 

положения Конвенции (ст. 25) устанавливают 

право инвалидов на наивысший достижимый уро-

вень здоровья без дискриминации по признаку 

инвалидности, а также закрепляют ответствен-

ность государств по доступу инвалидов к услугам 

в сфере здравоохранения. Следует отметить, что 

Конвенция о правах ребенка также закрепляет не-

обходимость обеспечения доступа «неполноценных 

в умственном или физическом отношении детей» 

к услугам в области медицинского обслуживания 

и восстановления здоровья.

Вопросы охраны прав инвалидов актуализиро-

ваны и на региональном уровне. В 2010 г. Евро-

пейским союзом была утверждена «Стратегия 

по поддержке инвалидов до 2020 г.». Документ 

определил восемь областей сотрудничества и раз-

вития Европейских государств для реализации по-

ложений Конвенций по защите прав инвалидов, 

среди которых отдельно выделен доступ к учреж-

дениям и услугам здравоохранения.

Обеспечение доступа к необходимым ЛС явля-

ется одним из важных компонентов восстановления 

утраченных функций, а также повышения качества 

жизни лиц с инвалидностью. ООН охаракте-

ризовал доступ к ЛС как их постоянное наличие 

и ценовая доступность в частных и государствен-

ных учреждениях здравоохранения, находящихся 

в пределах часовой доступности от населенных пун-

ктов. Доступ к ЛС предполагает обеспечение госу-

дарством наличия на рынке страны необходимых 

объемов качественных и эффективных лекарств 

по приемлемой цене для лечения всех заболеваний, 

распространённых на территории страны, у всех 

категорий населения [21]. Однако следует отме-

тить, что до настоящего времени право инвалидов 

на доступ к необходимым безопасным, качествен-

ным и эффективным ЛС напрямую не конкрети-

зировано ни в одном международном документе, 

посвященном защите прав инвалидов. На нацио-

нальном уровне гарантии прав инвалидов на доступ 

к ЛС также носят фрагментарный характер.

Обеспечение лекарственными средствами 
инвалидов в США

Система здравоохранения США финансиру-

ется за счет государственных и частных источни-

ков. Государственное финансирование осуществля-

ется на трех уровнях — государственном, штата 

и административных единиц штатов (округ, город). 

Государственные затраты составляют 45 % от об-

щих затрат в здравоохранении и реализуются че-

рез программы страхования Medicare, Medicaid, 

программы страхования Управления ветеранов 

и Департамента обороны США, а также через от-

дельные программы на уровне штатов [17].

Программа Medicaid направлена на обеспече-

ние медицинской помощи малоимущим гражданам. 

Инвалиды составляют около 30 % от общего чис-

ла участников программы. Около 20 млрд долла-

ров США из бюджета программы ежегодно рас-

ходуется на лекарственное обеспечение. Его объем 

в рамках программы Medicaid отличается в зави-

симости от штата. Каждый штат утверждает фор-

муляр лекарственного обеспечения, при этом уста-

навливая определенные ограничения на число ЛС, 

выписываемых за 1 мес.

Программа Medicare была создана для обеспе-

чения оказания медицинской помощи гражданам 

пенсионного возраста. Финансовое обеспечение 

программы осуществляется за счет налоговых вы-

плат в систему медицинского страхования, которые 

варьируют от 15 до 35 % в зависимости от объема 

прибыли компании. Каждый шестой доллар в рам-

ках программы Medicare тратится на лекарствен-

ное обеспечение. Важно отметить, что программа 

Medicare также распространяется на лиц млад-
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ше 65 лет, получающих материальную поддерж-

ку в рамках программы социального страхования 

по инвалидности (SSDI). Программа Medicare по-

крывает более 9 млн человек младше 65 лет с ин-

валидностью [18]. При этом определены жесткие 

критерии включения в программу. Так, для полу-

чения медицинской помощи в рамках программы 

Medicare необходимо являться участником SSDI 

на протяжении 24 мес, при этом срок рассмотре-

ния заявки для включения в программу составля-

ет 5 мес. Таким образом, срок с момента включе-

ния гражданина в программу социальной помощи 

до момента получения дополнительных гарантий 

в рамках программы Medicare составляет 29 мес 

[19]. Основные причины включения в програм-

му — психические нарушения (34 %), заболева-

ния мышечно-скелетной и соединительной ткани 

(28 %), травмы (4 %), онкологические заболева-

ния (3 %) и др. (30 %).

В 2003 г. в результате принятия Закона 

о модернизации страховой программы Medicare 

была создана подпрограмма Medicare Part D, по-

крывающая расходы на лекарственное обеспече-

ние. Ежегодные темпы увеличения затрат достига-

ют 16,3 %. Затраты на лекарственное обеспечение 

в рамках программы Medicare Part D возрос-

ли с 61,9 млрд долларов США в 2007 г. до 121 млрд 

долларов США в 2014 г. Страховая программа 

покрывает 75 % затрат на ЛС, до достижения 

порогового значения в 3 310 долларов США. 

Затраты пациента в диапазоне 3 310–4 850 долла-

ров США государством не возмещались. В зару-

бежной литературе данный диапазон получил на-

звание «donut hole». Затраты, превышающие 4 850 

долларов США, определяются как «катастрофи-

ческие» и на 95 % возмещаются государством, 

при этом пациент должен выплатить 5 % стоимо-

сти ЛС или определенной фиксированной суммы.

Попыткой устранить представленные ограни-

чения в доступности медицинской помощи соци-

ально уязвимым слоям населения стало принятие 

в 2010 г. закона о защите пациентов и доступ-

ности медицинской помощи (Patient Protection 

and Affordable Care Act). В частности, вводилась 

возможность обеспечения инвалидов, участников 

программы социальной поддержки (SSDI) не-

обходимой медицинской помощью до момента их 

включения в программу Medicare. Принятие но-

вого закона позволило добиться снижения общих 

затрат граждан старше 65 лет и инвалидов на ЛС 

в рамках Medicare Part D более чем на 2 млрд 

долларов США ежегодно. При достижении 

«donut hole» и необходимости оплаты лекарств 

за счет личных средств пациент получал 50 % 

скидку на оригинальные (референтные) ЛС 

и 14 % — на гене рические (воспроизведенные). 

Согласно требованиям принятого закона, объ-

ем скидки увеличивался ежегодно.

Важно отметить, что в США отсутствуют го-

сударственные механизмы контроля цен на ЛС, 

однако в рамках договоров, заключенных на по-

ставку ЛС по страховым программам производи-

телем, как правило, предоставляются значитель-

ные скидки.

В последние годы система здравоохране-

ния США обосновано подвергается критике 

за высокий уровень затрат и низкую эффек-

тивность оказания медицинской помощи. При 

этом среди основных достижений системы меди-

цинского страхования США последних лет сле-

дует отметить создание отдельной программы ле-

карственного страхования, направленной в первую 

очередь на снижение затрат населения, увеличение 

приверженности терапии и, как следствие, на сни-

жение затрат на госпитальное лечение и инвали-

дизацию населения. Следует отметить, что идея 

внедрения программы лекарственного страхования 

неоднократно обсуждалась Минздравом России 

в рамках системы ОМС. Однако до настоящего 

времени ни одна из обсуждаемых концепций не на-

шла практической реализации.

Организация лекарственного обеспечения 
инвалидов в РФ

По данным Росстата, численность пожилого 

населения РФ в 2006–2015 гг. неуклонно повы-

шалась, опережая увеличение всего населения стра-

ны: доля пожилого населения за данный период 

увеличилась на 20 %. По данным Комплексного 

наблюдения условий жизни населения, проводи-

мого Росстатом, каждый второй респондент стар-

ше трудоспособного возраста указал на наличие 

хронического заболевания, что во многом опреде-

ляет высокие показатели инвалидизации у данной 

возрастной группы [9]. Анализ общей инвалид-

ности граждан пожилого возраста в РФ за 12 лет 

(2005–2016 гг.) свидетельствует о ежегодном вы-

ходе на инвалидность более 1 млн человек [14, 15].

Анализ доли инвалидов пожилого возраста 

вследствие основных неинфекционных заболева-

ний продемонстрировал, что удельный вес данной 

категории граждан вследствие болезней системы 

кровообращения составляет в среднем 52,4 %, по-
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вторная инвалидность вследствие злокачествен-

ных новообразований в среднем подтверждена 

у 42,9 %, у 22 % пожилых пациентов с болезнью 

эндокринной системы устанавливается повторная 

инвалидность [16].

Статистические данные демонстрируют вы-

сокие показатели инвалидизации у пожилого 

населения, что свидетельствует о повышении 

их социальной уязвимости и определяет необхо-

димость совершенствования подходов к организа-

ции лекарственного обеспечения.

Согласно преамбуле Федерального закона 

о социальной защите инвалидов в РФ, основной 

целью государственной политики является реа-

лизация гражданских, экономических, политиче-

ских и других прав и свобод, предусмотренных 

Конституцией РФ, общепризнанными принципа-

ми и нормами международного права и междуна-

родными договорами.

Снижение инвалидности, а также обеспечение 

доступности высокоэффективных ЛС определены 

в качестве приоритетных направлений государ-

ственной политики, реализуемой в рамках утверж-

денной указом президента РФ от 31.12.2015 

№ 683 «Стратегии национальной безопасности 

Российской Федерации».

В Конституции, как основополагающем зако-

не РФ, закреплено право каждого на охрану здо-

ровья, медицинскую помощь в государственных 

и муниципальных учреждениях здравоохранения. 

При этом важно отметить, что право на лекар-

ственное обеспечение не закреплено в положениях 

Конституции РФ, в особенности не конкретизи-

рован данный аспект в контексте защиты прав от-

дельных категорий граждан. Аналогичная ситуация 

наблюдается в Конституциях, принимаемых субъ-

ектами РФ, где при наличии положений о праве 

каждого на охрану здоровья, право на лекарствен-

ное обеспечение не закреплено отдельно ни в одном 

из рассмотренных документов.

Анализ законодательства, регламентирующе-

го вопросы реабилитации инвалидов, продемон-

стрировал отсутствие последовательного подхода 

к вопросу организации лекарственного обеспече-

ния данной категории населения. Федеральный за-

кон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-

ны здоровья граждан в Российской Федерации» 

устанавливает, что лекарственная терапия является 

одним из компонентов медицинской реабилитации, 

что в дальнейшем также подтверждается прика-

зом Минздрава России от 29.12.2012 № 1705н 

«О порядке организации медицинской реабили-

тации». При этом представленными нормативно-

правовыми актами не закрепляется обязательство 

оказания лекарственной терапии при проведении 

реабилитационных мероприятий с учетом суще-

ствующих программ льготного лекарственного 

обеспечения. Следует констатировать отсутствие 

взаимосвязи при организации реабилитацион-

ных мероприятий и обеспечении инвалидов необ-

ходимыми ЛС в рамках существующих государ-

ственных программ [7].

Право граждан на бесплатную медицинскую 

помощь, в том числе лекарственное обеспечение, 

за крепляется в Программе государственных гаран-

тий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи, ежегодно утверждаемой правитель ством 

РФ. Согласно этой Программе, лекарственное 

обеспечение инвалидов в РФ осуществляется 

в рамках нескольких государственных программ 

из средств федерального и региональных бюд-

жетов.

Объем финансирования федеральных про-

грамм лекарственного обеспечения в 2017–2018 гг. 

остается на прежнем уровнем, что при существую-

щем увеличении заболеваемости, изменении курса 

валют и увеличении потребности в услугах здраво-

охранения является негативным трендом.

Федеральные программы лекарственного 
обеспечения

Единственной на сегодняшний день  госу-

дар ственной программой, реализующей бес-

платное лекарственное обеспечение строго в со-

ответствии с критерием наличия инвалидности, 

является программа ОНЛС (обеспечение необ-

ходимыми ЛС для медицинского применения 

по рецептам на лекарственные препараты, меди-

цинскими изделиями по рецептам на медицинские 

изделия, а также специализированными продук-

тами лечебного питания для детей-инвалидов), 

финан сируемая за счет средств федерального бюд-

жета.

Данная гарантия закреплена в ст. 6 п. 1 ФЗ 

№ 178 «О государственной социальной помо-

щи» (ФЗ № 178). Лекарственное обеспече-

ние граждан по программе ОНЛС осуществляется 

в соответствии со специальным ограничительным 

«Перечнем лекарственных препаратов для меди-

цинского применения, в том числе лекарственных 

препаратов для медицинского применения, назна-

чаемых по решению врачебных комиссий медицин-

ских организаций» (перечень ОНЛС).
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При анализе порядка формирования переч-

ня ОНЛС следует констатировать отсутствие 

критериев, позволяющих оценить преимущества 

применения ЛС у лиц с инвалидностью, что сви-

детельствует о том, что данный перечень в пол-

ной мере не отвечает потребностям системы здра-

воохранения при обеспечении данной категории 

пациентов [10]. Не учитываются нозологические 

формы, превалирующие в структуре инвалидиза-

ции населения, реабилитационный потенциал при-

менения ЛС, а также изменение качества жизни 

пациента, что позволило бы включать наиболее 

востребованные системой здравоохранения ле-

карства. Последние годы ведется активная работа 

над пересмотром порядка формирования основных 

ограничительных перечней лекарственного обеспе-

чения (ЖНВЛП, ОНЛС, 7Н), однако рассма-

триваемые проекты по-прежнему не вводят спе-

циальных критериев для формирования перечня 

ОНЛС.

Кроме того, принимая во внимание стремитель-

ное развитие научно-исследовательского потенци-

ала и регулярное появление новых инновационных 

подходов к лечению, частота пересмотра перечня 

(не менее одного раза в 3 года) не соответствует 

потребностям системы оказания медицинской по-

мощи. В 2017 г. перечень ОНЛС не обновлялся, 

при этом в 2018 г. перечень был дополнен 25 ЛС.

Финансовое обеспечение программы ОНЛС 

осуществляется за счет субвенций, ежегодно 

утверждаемых постановлением правительства РФ, 

и межбюджетных трансфертов, утверждаемых 

в рамках Федерального закона о бюджете. Объем 

финансирования программы за последние годы 

превысил 50 млрд руб. [13]. При этом стоит от-

метить, что объем финансирования субъектов рас-

считывается исходя из числа инвалидов по данным 

Пенсионного фонда субъекта и утвержденного 

ежемесячного норматива финансовых затрат на че-

ловека, составляющего 823,4 руб., что во многом 

ограничивает возможность применения ряда ин-

новационных ЛС, месячный курс которых значи-

тельно превышает данный норматив [6].

Порядок обеспечения граждан ЛС в рамках 

программы ОНЛС утверждается локальными 

нормативно-правовыми актами субъекта РФ. 

Так, например, Министерство здравоохране-

ния Московской обл. приняло распоряжение 

от 7 июня 2017 г. № 96-Р «О Порядке форми-

рования заявки на поставку для обеспечения от-

дельных категорий граждан, имеющих право 

на получение государственной социальной помощи, 

лекарственных препаратов, медицинских изделий 

и специализированных продуктов лечебного пита-

ния для детей-инвалидов».

Недостаточный объем финансирования 

и от сутствие единых подходов к вопросу организа-

ции ле кар ственного обеспечения пациентов в рам-

ках программы ОНЛС приводят к ограничению 

доступа к необходимым ЛС. Так, в Став рополе 

прокуратура выявила необоснованный отказ 

в обес печении инвалидов II группы необходимы-

ми ЛС. В этой связи прокуратура внесла главному 

врачу диспансера представление [3].

Важно отметить, что граждане в соответ-

ствии со статьей 6.3 ФЗ № 178 имеют возмож-

ность отказаться от положенных ЛС, предостав-

ляемых в рамках программы ОНЛС, в пользу 

получения денежной компенсации. Данная кате-

гория граждан имеет возможность получить не-

обходимые ЛС за счет регионального бюджета. 

В Республике Дагестан 92,1 % граждан отказа-

лись от получения государственной социальной по-

мощи в пользу ежемесячной денежной выплаты, 

что существенно увеличило нагрузку на бюджет. 

На исполнение полномочий по бесплатному лекар-

ственному обеспечению в республиканском бюд-

жете Республики Дагестан на 2017 г. были преду-

смотрены средства в объеме 167,9 млн руб. (11,7 % 

от потребности), что не позволило в полной мере 

обеспечить ЛС льготные категории граждан со-

гласно действующему законодательству [11].

Региональные программы лекарственного 
обеспечения инвалидов

Лекарственное обеспечение инвалидов в рам-

ках регионального бюджета осуществляется в со-

ответствии с постановлением правительства РФ 

от 30.07.1994 № 890 «О государственной под-

держке развития медицинской промышленности 

и улучшении обеспечения населения и учреждений 

здравоохранения лекарственными средствами и из-

делиями медицинского назначения». Возможность 

получения бесплатного ЛС в рамках двух государ-

ственных программ приводит к учащению случаев 

отказа в пользу монетизации в рамках программы 

ОНЛС. По данным, представленным Счетной 

палатой, в 2014 г. от получения ЛС по програм-

ме ОНЛС в пользу денежной компенсации от-

казались более 76 % граждан. При этом доля 

данной категории населения значительно разли-

чается в субъектах РФ: например, в Чукотском 

АО она составила 19 %, а в Тульской обл. — бо-
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лее 95 %. Подобные тенденции свидетельствуют 

о низкой эффективности реализации программы 

ОНЛС и формировании дополнительной нагрузки 

на региональным бюджет.

Обеспечение пациентов осуществляется 

на основании отдельного ограничительного переч-

ня, утверждаемого каждым субъектом РФ [да-

лее — перечень Регионального лекарственного 

обеспечения (РЛО)]. Порядок формирования 

перечня РЛО имеет существенные несоответствия, 

влияющие на эффективность регулирования обе-

спечения ЛС в субъектах РФ в части оптимизации 

бюджетных затрат и качества оказания медицин-

ской помощи. Так, порядок формирования переч-

ня РЛО самостоятельно определяется локальным 

нормативно-правовым актом субъекта РФ [5]. 

Отсутствие единых подходов к формированию 

перечней РЛО, закреплённых федеральными 

нормативно-правовыми актами, существенно уве-

личивает финансовые затраты субъектов РФ 

на лекарственное обеспечение, а также качество 

и сроки оказания медицинской помощи. Так, 

правительством Республики Башкортостан 

было принято постановление от 28 мая 2013 г. 

№ 218 «О предоставлении мер социальной под-

держки отдельным группам населения в обе-

спечении лекарственными препаратами и изде-

лиями медицинского назначения при оказании 

амбулаторно-поликлинической помощи», ограни-

чивающее перечень отдельных категорий граж-

дан, имеющих право на льготное лекарственное 

обеспечение в соответствии с постановлением 

правительства № 890. В соответствии с реше-

нием Верховного суда Республики Башкортостан 

от 02.06.2016, а также Апелляционным опре-

делением Верховного Суда РФ от 19.10.2016 

№ 49-АПГ16-37, обеспечение ЛС в соответ-

ствии с постановлением правительства № 890 

является государственной гарантией, установлен-

ной федеральным законодателем, ограничение ко-

торой субъектом РФ не предусмотрено, а может 

быть только расширено решением субъекта РФ.

Прокуратура Ивановской обл. установила, что 

региональный закон «Об отдельных вопросах ор-

ганизации охраны здоровья граждан в Ивановской 

области» и постановление правительства обла-

сти «Об утверждении Порядка обеспечения бес-

платными лекарственными препаратами и изде-

лиями медицинского назначения отдельных групп 

населения» не в полной мере соответствуют по-

становлению правительства РФ от 30.07.1994 

№ 890 «О государственной поддержке разви-

тия медицинской промышленности и улучшении 

обеспечения населения и учреждений здравоохра-

нения лекарственными средствами и изделиями ме-

дицинского назначения», поскольку ограничивают 

перечень групп населения, которые должны обе-

спечиваться бесплатными лекарствами и медицин-

скими изделиями.

В отдельных субъектах для оптимизации ор-

ганизации лекарственного обеспечения в рамках 

программ, финансируемых за счет средств феде-

рального и регионального бюджета, создаются 

постоянно действующие совещательные органы. 

Так, например, в Волгоградской обл. создан экс-

пертный совет, деятельность которого направлена 

на совершенствование порядка обеспечения паци-

ентов, анализ их жалоб, оптимизацию схем и ме-

тодов фармакотерапии. При этом важно отметить, 

что решения, принимаемые экспертным советом, 

носят для Комитета здравоохранения рекоменда-

тельный характер при размещении государствен-

ных заказов.

Таким образом, проведенный анализ продемон-

стрировал необходимость формирования системно-

го подхода к совершенствованию организации ле-

карственного обеспечения инвалидов, основанного 

на интеграции существующих программ бесплатно-

го лекарственного обеспечения в систему медико-

социальной реабилитации.

В первую очередь необходимо утвердить 

нормативно-правовым актом федерального уровня 

порядок формирования ограничитель ных переч-

ней лекарственного обеспечения за счет средств 

бюджета субъ екта РФ, что позволит обеспе-

чить траснпарентность данного процесса, а так-

же определить четкие критерии, предъявляемые 

к ЛС при формировании перечней в рамках по ста-

новления правительства № 890.

Учитывая высокую частоту отказа в поль-

зу денежной компенсации в рамках программы 

ОНЛС при сохранении возможности лекарствен-

ного обеспечения на региональном уровне, не-

обходимо разработать порядок ведения единого 

регистра граждан, получающих лекарственное 

обеспечение в рамках программ ОНЛС и за счет 

регионального бюджета. Регистр позволит вести 

учет соответствующих категорий граждан и огра-

ничит их участие только в одной из существующих 

программ льготного лекарственного обеспечения.

Принимая во внимание низкий уровень ежеме-

сячного финансирования, выделяемого для одного 

пациента в рамках программы ОНЛС (811 руб. 

в мес), необходимо обеспечить пересмотр дей-
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ствующего перечня ОНЛС и сократить число 

дорогостоящих препаратов (таргетной онкологи-

ческой терапии) для обеспечения максимально эф-

фективного лекарственного обеспечения пациентов 

других групп неинфекционных заболеваний.
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Disabled people remain one of the most vulnerable categories of population. Access to safe, quality 
and effective medicines as a key element of social well-being among people with disabilities remains of the 
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Многие юристы, обращаясь к теме гарантий обе-
спечения трудовых прав лиц пожилого возраста, 
получающих пенсию, начинают анализ с положе-
ний ст. 19 Конституции РФ о запрете дискрими-
нации и ст. 3 ТК РФ — о запрете дискриминации 
в сфере труда. Вместе с тем, среди перечисленных 
элементов ст. 19 Конституции РФ прямого указания 
на возраст нет. В Конвенции МОТ № 111 «О дискри-
минации в области труда и занятий» [8] упоминания 
о возрасте как о дискриминационном мотиве также 
отсутствуют. В этой связи вопрос о трудоустрой-
стве и сохранении рабочего места за сотрудником 
пожилого возраста, о причитающихся выплатах 
при увольнении, в том числе в связи с ликвидаци-
ей организации или по сокращению штатов, так или 
иначе связан с пониманием сущности трудовых 
прав таких лиц, не допускающих дискриминацион-
ных подходов в их оценке, прежде всего органами, 
осуществляющими защиту трудовых прав работни-
ков и правосудия. Нередко спорные аспекты име-
ют принципиально разные подходы в применении, 
требуют внимательного и осторожного обращения, 
не допуская обобщений и формализма. На основе 
анализа судебной практики, рекомендаций МОТ, 
докладов ВОЗ и других материалов раскроем об-
щие и отличительные черты в обеспечении трудо-
вых прав лиц пожилого возраста и пенсионеров 
по старости и качества жизни в России и странах 
Европы.

Ключевые слова: трудовые права лиц пожилого 
возраста, пенсионеры по старости, проблемы обе-
спечения трудового статуса работника пенсионера, 
пенсионный возраст и качество жизни

Желание и способность к продолжению трудо-

вой деятельности является законным правом лиц 

пожилого возраста. В специальной литературе 

обращалось внимание на тот факт, что в законо-

дательство в сфере социального обеспечения на-

меренно не вводились понятия «работающий пен-

сионер» и «лица пенсионного возраста», поскольку 

достижение установленного законом возраста само 

по себе до недавнего времени являлось основанием 

для обращения за пенсией по старости и возмож-

ности более не трудиться. Вместе с тем, как указы-

вается в п. 3 Определения Конституционного суда 

РФ от 15.05.2007 № 378-О-П [12], достиже-

ние гражданином пенсионного возраста не являет-

ся гарантией получения пенсии по старости, если 

для отказа в ее назначении имеются соответству-

ющие причины. Причинами для отказа, в свою 

очередь, выступают изменения в действующем за-

конодательстве, согласно которым для назначения 

пенсии по старости необходимо достижение трех 

условий: пенсионного возраста для женщин 55 лет 

и мужчин 60 лет, не менее 15 лет страхового стажа 

и наличие величины индивидуального пенсионно-

го коэффициента (ИПК) в размере не менее 30. 

Данное правило начнет свое действие с 2024 г. 

[22], если не будет заменено новым этапом нако-

пительной системы, связанной с отказом от исполь-

зования ИПК.

До тех пор, пока не произошли изменения 

в пенсионной системе, влекущие увеличение пен-

сионного возраста, в России применяется данный 

порядок.

В настоящее время три этих условия действуют 

в усеченном формате: пенсионный возраст 55 лет 

для женщин и 60 лет для мужчин, страховой страж 

8 лет и ИПК 11,4. При этом даже такие минималь-

ные требования становятся препятствием в назна-

чении пенсии по старости для значительного чис-

ла лиц пожилого возраста, поскольку они не могут 

подтвердить свой стаж. Известная практика при-

влечения к труду без официального оформления 

и выплаты вознаграждения, не являющегося за-

работной платой, применяемая работодателями 

России несколько десятилетий, привела, в итоге, 

к такой проблеме. В этой связи Пенсионный фонд 

России отказал 1,2 % из 1,9 млн обратившихся 

за назначением страховой пенсии в 2017 г. [10].

Таким образом, в ряде случаев, пожилые лица 

продолжают трудиться, постольку поскольку по-

лучили отказ в назначении им пенсии по старости.
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Представляется, что в силу определенных при-
чин, о которых в дальнейшем пойдет повествова-
ние, большинство российских граждан, достигших 
пенсионного возраста и имеющих право на получе-
ние пенсии по старости, фактически сразу обраща-
ются за ее назначением. Более того, проводимые 
на территории РФ различные социологические 
исследования показывают, что абсолютное чис-
ло лиц, достигших пенсионного возраста, крайне 
негативно настроены по отношению к возможности 
продолжения трудовой деятельности. Из опросов 
явно свидетельствует, что только 24 % из обще-
го числа опрошенных пенсионеров согласились 
бы выходить на работу в качестве подработки или 
на условиях постоянной занятости и 76 % пенсио-
неров отказались бы от возможности выполне-
ния любой работы. Причинами таких настроений 
является утрата здоровья, падение профессиональ-
ного статуса, тяжелые климатические условия, 
нежелание работодателей принимать на работу 
пенсионеров (35 % российских организаций отка-
зываются от услуг работников старших возраст-
ных групп) [16].

Вместе с тем, те немногие пенсионеры, кото-
рые продолжают трудовую деятельность, выхо-
дят на работу ради поддержания детей, оказывая 
последним посильную материальную помощь. 
По оценкам социологов, 53 % из числа работаю-
щих пенсионеров помогают своим родственникам 
деньгами и 32 % — продуктами [16].

О регулировании труда 
работников-пенсионеров

Несмотря на обилие специального законода-
тельства, регулирующего вопросы пенсионного 
обеспечения, вопросы трудоустройства пенсионе-
ров, сохранения работы, государственных гарантий 
раскрываются, в основном, судебной практикой, 
дающей правовой комментарий по принципиаль-
ным моментам и к которой мы обратимся позднее. 
При этом в настоящее время отсутствуют какие-
либо нормативно-правовые акты, регулирую-
щие трудоустройство и деятельность пенсионеров 
по старости, кроме общих норм ТК РФ, базирую-
щихся на положениях Конституции РФ.

В ст. 3 Закона РФ от 19.04.1991 № 1032-1 
(в ред. от 07.03.2018) «О занятости населения 
в Российской Федерации» [5] прямо указано, что 
до тех пор, пока гражданину не назначена страхо-
вая пенсия по старости или за выслугу лет, он может 
быть признан безработным, и орган социальной 
защиты обязан оказывать ему содействие в трудо-

устройстве как потерявшего статус занятого на со-

ответствующей работе, в том числе посредством 

участия в мероприятиях, проводимых службой 

занятости для лиц, испытывающих трудности 

при трудоустройстве. Однако указанный закон 

регулирует только те аспекты содействия, кото-

рые так или иначе связаны с предпенсионным воз-

растом и достаточным стажем работы для выплаты 

пособия по безработице и продления срока такой 

выплаты (с. 32 Закона).

Лица, потерявшие работу после назначения им 

пенсии по старости, вправе получить содействие 

в трудоустройстве на общих основаниях. Однако 

никаких специальных проектов для пенсионеров 

не предусмотрено, что существенно ограничи-

вает для них поиск работы или вообще выводит 

их с рынка труда.

В качестве примера приведем судебное реше-

ние по иску организации к Государственному ка-

зенному учреждению Центр занятости населения 

Волгограда (далее ГКУ ЦЗН) о признании неза-

конным его решения [19].

Центр занятости, защищая интересы граждан-

ки, подчеркивал, что обращаться в органы службы 

занятости населения могут любые граждане, вне 

зависимости от их социального статуса, в том чис-

ле пенсионеры. Поскольку гражданка занимала 

должность управляющей магазином на предпри-

ятии и имела средний заработок, служба считала 

возможным и необходимым осуществлять под-

бор работы по заявленным критериям, не предла-

гая гражданке с высоким образовательным уровнем 

и большим стажем руководящей работы заведомо 

не подходящую ей работу уборщицы.

Поскольку возможные варианты трудоустрой-

ства обратившейся в Центр гражданки были ис-

черпаны, было вынесено решение и выдана справка 

о сохранении за ней права на получение среднеме-

сячного заработка за 3-й месяц со дня увольнения 

по сокращению штата.

Рассматривая дело, суд, после изучения анке-

ты гражданки, пришел к выводу, что неквалифи-

цированная работа санитарки, уборщицы и гарде-

робщицы, которая неоднократно предлагалась ей, 

соответствовала ее пенсионному возрасту, и отказ 

от такой работы не может быть признан исключи-

тельным случаем, описанным ч. 2 ст. 178 ТК РФ. 

Поэтому в своем решении суд отказывает граж-

данке в праве сохранения средней заработной пла-

ты в течение 3-го месяца после увольнения.

Таким образом, именно возраст, по мне-

нию суда, препятствовал гражданке получить соот-
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ветствующую ее ожиданиям работу. Вместе с тем, 
до своего сокращения она справлялась со своими 
обязанностями в течение 26 лет и видела в дей-
ствиях работодателя по отношению к себе дискри-
минационную направленность ввиду её пенсионно-
го возраста.

Вероятно, говоря о дискриминации, граждан-
ка могла бы оспаривать факт своего сокращения 
на должности и требовать восстановления на рабо-
те, но обращалась лишь за выплатой за 3-й месяц 
после увольнения и получила отказ.

Решения судов о гарантиях соблюдения 
трудовых прав пенсионеров в России

Лица пенсионного возраста, которые об-
ратились за назначением пенсии, но продолжи-
ли трудиться, нередко теряют работу именно 
в связи с получением пенсии и как пенсионеры, 
о чем свидетельствует судебная практика. В насто-
ящее время пенсионеры по старости, продолжаю-
щие трудовую деятельность, нередко подвергаются 
незаконному увольнению, незаконному оформ-
лению на условиях срочного трудового договора, 
обвиняются в злоупотреблении правом. При этом 
в одних случаях суды принимают сторону работни-
ков пенсионеров, а в других категорически поддер-
живают работодателей.

Так, Свердловским районным судом Красно-
ярска [20] рассмотрено гражданское дело 
по иску гражданки Н. В. Мазиной, которая была 
уволена одним и тем же работодателем несколь-
ко раз в течение определенного времени: сна-
чала в связи с выходом на пенсию, затем в свя-
зи с оконча нием срочного договора на два года и, 
наконец, в связи с истечением срока договора, за-
ключенного с ней на 3 мес.

Работодатель на предприятии предложил 
пенсионерке подписать специальный бланк «до-
говора с пенсионером», полагая, что действу-
ет в своем праве, поскольку принятие на работу 
работника после увольнения в связи с выходом 
на пенсию рассматривалось им как новое трудо-
вое правоотношение, подлежащее регулированию 
нормой ст. 59 ТК, то есть как с вновь поступаю-
щим на работу пенсионером. При этом он прене-
брег требованием ч. 9 ст. 57 ТК о том, что в сроч-
ном трудовом договоре, помимо срока его действия, 
указываются обстоятельства, в связи с которыми 
невозможно заключить бессрочный договор.

Рассматривая дело, суд приходит к выводу, что 
весь период работы истца у ответчика представ-
лял собой непрерывные длящиеся трудовые право-

отношения с исполнением одной и той же трудовой 

функции, заключенные сторонами на неопределен-

ный срок. При этом факт увольнения и последую-

щее трудоустройство невозможно рассматривать 

в отношении Н. В. Мазиной как возникшие вновь.

В период действия срочных договоров с ис-

тицей работодатель направлял ее на курсы повы-

шения квалификации и служебные командировки, 

выражая, таким образом, намерение сохранить 

за работником рабочее место и трудовую функцию 

на неопределенное время.

При наличии трудового спора невозможность 

заключения договора на неопределенный срок под-

лежит доказыванию работодателем. Истица оспа-

ривала добровольность волеизъявления при заклю-

чении срочного трудового договора, поскольку как 

инициатива, так и возможность заключения такого 

договора исходили от работодателя.

Однако работодатель настаивал на пресечении 

действий пенсионера, носящих злоупотребитель-

ный характер, поскольку заявление об увольнении 

в связи с выходом на пенсию подавалось для по-

лучения причитающейся в этой связи единовремен-

ной выплаты. Этот довод был расценен судом как 

несостоятельный, поскольку размер такой выплаты 

был значительно ниже годового дохода работника. 

Работодатель также заявлял о пропуске срока для 

заявления исковых требований, что было отвергну-

то судом.

Таким образом, в данном процессе суд полно-

стью поддержал уволенного работника пенсионе-

ра. Пенсионер подлежал восстановлению на ра-

боте с выплатой платежей за время вынужденного 

прогула в полном объеме. Вместе с тем, приве-

денный пример иллюстрирует крайне негативный 

настрой работодателя к работнику пенсионеру. 

Очевидно, что такое восстановление по принуж-

дению скажется не самым благоприятным образом 

на дальнейшие взаимоотношения работника с ра-

ботодателем и, скорее, всего, этот спор удовлет-

ворит материальные потери пенсионера на крат-

кий момент.

Представляется, что в современной России 

пенсионер не воспринимается работодателем 

в качестве трудового ресурса. Его трудовыми 

правами пренебрегают, намеренно вводят в за-

блуждение в отношении условий трудового дого-

вора, а также стараются уволить при первой воз-

можности. В этом смысле судебная практика 

представлена множеством примеров, иллюстри-

рующих откровенный цинизм работодателя, при 

котором пенсионер, в итоге, не только теряет ра-
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боту, но на протяжении всего срока работы вынуж-

ден терпеть особое отношение. Одним из самых 

ярких примеров является дело по иску работницы, 

рассмотренное Бийским городским судом 13 янва-

ря 2017 г. по делу № 2-212/2017 [21].

Работодатель выступил с предложением о пере-

воде работницы, получающей пенсию по старости, 

с бессрочного на срочный трудовой договор, фак-

тически вынудив принять эти условия, поскольку 

в случае ее отказа она подлежит увольнению по со-

кращению штата. Желая сохранить работу, пожи-

лая женщина подписала срочный договор. Однако 

по истечении месяца работы работодатель снова 

инициирует предложение — теперь уже об уволь-

нении по собственному желанию работницы, по-

скольку ее пенсионный возраст является тормозом 

к достижению высоких производительных резуль-

татов с выплатой ей компенсации в размере зара-

ботной платы за 5 мес. Соглашение о расторжении 

договора и компенсационных выплатах было под-

писано сторонами. Однако компенсационных вы-

плат работница так и не получила, поскольку при 

увольнении по соглашению сторон согласно п. 1 ча-

сти 1 ст. 77 ТК РФ выплата работнику выходно-

го пособия законом не предусмотрена. Ссылаясь 

на норму ст. 178 ТК РФ, работодатель пренебрег 

достигнутым соглашением между сторонами, что 

послужило основанием к подаче гражданского иска 

об истребовании причитающихся платежей.

Рассматривая дело по существу, суд при-

ходит к выводу, что выходное пособие за 5 мес 

в связи с прекращением трудового договора по со-

глашению сторон выплате не подлежит как про-

тиворечащее нормам трудового права и создает 

неосновательное обогащение истца за счет ответ-

чика, поскольку российским законодательством 

выплата выходного пособия при увольнении 

по собственному желанию или по соглашению сто-

рон не предусмотрена и противоречит ст. 27 ТК 

РФ, то есть содержанию коллективного договора 

в организации. В подкрепление своей позиции суд 

обратился к определению Верховного суда РФ 

от 10.08.2015 № 36-КГ 15-5 [13], из которо-

го следует, что стороны трудового договора лише-

ны права определять условия о выплате выходного 

пособия при заключении соглашения о расторже-

нии трудового договора, поскольку такие правила 

определены ч. 1 ст. 9 ТК РФ.

Более того, требование истца по выплате ком-

пенсационных платежей за 5 мес суд рассматривает 

как злоупотребление правом по смыслу ст. 10 ГК 

РФ, считая его дискриминационным условием 

по отношению к работодателю как противореча-

щее положениям ст. 3 ТК РФ. Таким образом, 

работница, являющаяся пенсионером по старости, 

из потерпевшей от произвола работодателя транс-

формировалась в лицо, действующее с намерени-

ем причинить вред другой стороне. В случае же 

увольнения по сокращению штатов по правилам 

п. 2 ч. 1 ст. 81 ТК РФ она гарантированно полу-

чила бы выходное пособие за 2 мес и возможное 

продление такой выплаты до 3-го месяца, посколь-

ку оно предусмотрено ст. 178 ТК РФ.

В соответствии со ст. 59 ТК РФ, перевод ра-

ботника пенсионного возраста на срочный трудовой 

договор возможен по соглашению сторон. Однако 

фактически работник переводится на такой договор 

в принудительном порядке под страхом сокращения. 

Защитить себя в судебном порядке в данном слу-

чае не представляется возможным, поскольку со-

глашение сторон означает добровольное волеизъ-

явление. Положение п. 13 постановления пленума 

Верховного суда РФ от 17.03.2004 № 2 «О при-

менении судами Российской Федерации Трудового 

кодекса Российской Федерации» [15] о признании 

заключенного с работником срочного трудового 

договора бессрочным в силу факта понуждения 

работника к его заключению остается неработаю-

щей нормой. Доказать факт воздействия со сторо-

ны работодателя на волю работника пенсионного 

возраста крайне проблематично, поскольку многие 

пожилые граждане не умеют пользоваться совре-

менной техникой для фиксации аудио- и видео-

записи переговоров. Если пенсионер не согласен 

на растор жение бессрочного договора и заключе-

ние срочного, он становится неугодным работни-

ком, и работодатель увольняет его на законных 

основаниях по сокращению штата.

Прием работника пенсионера на работу осу-

щест вляется в интересах работодателя, исклю-

чительно по срочному трудовому договору, 

но фактически становится единственно возможным 

правовым средством в трудоустройстве, поскольку 

при недостижении согласия между сторонами до-

говор не будет заключен.

Обязать работодателя заключить с работником 

пенсионного возраста бессрочный договор в су-

дебном порядке также бесперспективно, посколь-

ку, с точки зрения законодателя, пенсионер уже 

получает пенсионное содержание, не может быть 

признан безработным и не имеет права на какие-

либо преимущества при трудоустройстве в силу до-

стижения пенсионного возраста. Скорее, наоборот, 

на него будет распространяться правило об ограни-
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чениях, которые обусловлены особой заботой госу-
дарства о нетрудоспособных по старости, не имею-
щие дискриминационного контекста.

Поскольку при назначении пенсии законода-
тель определяет достижение пенсионного возраста 
как критерий утраты трудоспособности, работода-
тель, трудоустраивая пенсионера, рискует получить 
неэффективного работника, который много болеет, 
использует правило льготного отпуска по прави-
лам ст. 128 ТК РФ и в целом не способствует уве-
личению производительности труда.

В этой связи большинство работодателей счи-
тают работника пенсионного возраста временным, 
закрывающим вакансию при отсутствии работ-
ников трудоспособного возраста. А для некото-
рых работников достижение пенсионного возрас-
та становится препятствием к трудоустройству 
в силу специфики деятельности предприятия, ми-
нуя правила ст. 64 ТК РФ о запрете препятствий 
в трудоустройстве лиц, иначе, чем по мотивам не-
соответствия деловых качеств работника предло-
женной вакансии.

Данное правило подтверждает постановле-
ние пленума Верховного суда РФ от 17.03.2004 
№ 2 (в ред. от 24.11.2015) «О применении судами 
РФ Трудового кодекса РФ» [15], в котором указа-
но, что заключение трудового договора с конкрет-
ным лицом, ищущим работу, является не обязан-
ностью, а правом работодателя, а нормы кодекса 
не обязывают работодателя заполнять вакансию 
немедленно с момента ее возникновения.

Вместе с тем, работодателя связывает прави-
ло ч. 3 ст. 80 ТК РФ, предусматривающее воз-
можность увольнения работника без отработки 
обязательного двухнедельного срока с момента по-
дачи заявления в связи с его выходом на пенсию. 
Применение этого правила на практике толкуется 
двояко: и как право однократного увольнения без 
отработок, и как льгота, применяемая всякий раз, 
когда лицо приняло решение об увольнении на кон-
кретном предприятии в связи с выходом на пенсию. 
В обоих случаях работодатель вынужден подписать 
заявление работника с даты, в нем указанной, не-
смотря на то, что это лишит работодателя времени 
на подбор адекватной замены.

О программах по обеспечению 
трудовых прав лиц пожилого возраста в России

Специалистами разной отраслевой направлен-
ности отмечалось, что, несмотря на эскалацию 
вопроса повышения пенсионного возраста вплоть 
до настоящего времени, не принято ни одной 

федеральной программы по оказанию помощи 

в трудоустройстве гражданам пожилого воз-

раста. При этом найти работу в России после 

45 лет по ряду специальностей достаточно сложно. 

Возрастные специалисты с большим опытом ра-

боты не востребованы рынком труда. Увольнение 

для них означает возможность получения невы-

сокого пособия по безработице в краткий период 

и переход на другой уровень жизни, с низким до-

ходом за неквалифицированный труд. Такое по-

ложение противоречит Рекомендациям МОТ 

№ 162 «О пожилых трудящихся» 1980 г. [18], 

в которых разработаны критерии государствен-

ной национальной политики участников согла-

шения, предусматривающие создание служ-

бы профессиональной ориентации, подготовки 

и трудоустройства пожилых трудящихся, обеспе-

чения их необходимым правовым и консультацион-

ным сопровождением, в котором они нуждаются, 

а также создание особых программ трудоустрой-

ства и работы пожилых работников и работников 

пенсионеров. В Рекомендациях МОТ № 162 

«О пожилых трудящихся» содержится также пря-

мое указание на создание особого режима труда 

для пожилых людей в организации, предусматри-

вающего работу на условиях неполного дня или 

недели, постепенного сокращения продолжитель-

ности рабочего времени, увеличения продолжи-

тельности ежегодного оплачиваемого отпуска и др. 

Представляется, что вплоть до настоящего време-

ни эти положения остаются декларациями, не име-

ющими реального воплощения.

В видении известных российских экономистов, 

финансистов и юристов единственно возможным 

и правильным решением вопроса дисбаланса в сфе-

ре социального обеспечения является повышение 

пенсионного возраста. Вместе с тем, все возмож-

ные альтернативы отвергаются как неэффективные 

и не имеющие шансов на успешное воплощение.

Кроме того, известный факт повсеместно-

го повышения пенсионного возраста в европей-

ских странах сопровождается улучшением пока-

зателей качества жизни и достижения пожилого 

возраста граждан без статуса инвалидности.

Ученые уже обращались к теме адаптации опы-

та европейских стран к российским экономико-

правовым реалиям, обращая внимание на тот факт, 

что финансовые стимулы к труду являются перво-

основой повышения производительности, в том чис-

ле у работающих пенсионеров. Вместе с тем, та-

кие стимулы должен иметь и работодатель, 

создающий рабочие места в организации для ин-
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валидов или лиц пожилого возраста. В этом смыс-
ле институциональные разработки стран-членов 
ОЭСР (Организации экономического сотрудни-
чества) по созданию и внедрению методик вовле-
чения в сферу труда этих категорий лиц представ-
ляют значительный интерес, поскольку в России 
используются обратные механизмы. Например, 
основным фактором, определяющим экономиче-
скую эффективность граждан пожилого возраста, 
остается заработная плата в качестве дополнения 
к пенсионному обеспечению и не реализуется по-
тенциал таких финансовых инструментов, как 
выплата пособия по безработице одновремен-
но с минимальной заработной платой или снижение 
налогового бремени работодателя за трудоустроен-
ного пожилого работника, которые широко приме-
няются в странах ОЭСР [11].

О программах по обеспечению трудовых прав 
пенсионеров в России

Возвращаясь к реалиям трудовой деятельности 
пожилых в России, отметим, что, несмотря на то, 
что работающий пенсионер в России воспринима-
ется обыденным явлением, а период его работы 
на пенсии может составлять более 20 лет, феде-
ральных программ по трудоустройству пенсионе-
ров не существует [1]. Те же программы, которые 
работают на региональном уровне, направлены 
в основном на обучение пенсионеров навыкам ком-
пьютерной грамотности и обращения с современ-
ными техническими устройствами.

Например, ГКУ «Центр занятости населения  

Москвы» проводит круглые столы «Алгоритм по-
иска работы» для пенсионеров по старости [9]. 
Однако вакансии, которые предлагает Центр, 
остаются за пределами уровня квалификации, опы-
та работы и других критериев, поскольку в долж-
ности уборщицы(ка), охранника, вахтера, консьер-
жа специальных навыков не требуется, а зарплата 
остается одной из самых низких на рынке труда.

Представляется, что вопрос вовлечения граж-
дан пенсионного возраста в рабочий процесс обу-
словлен общемировой тенденцией сокращения чис-
ленности молодых людей трудоспособного возраста 
и возрастания количества пожилых. Однако во-
прос об увеличении пенсионного возраста зависим 
от качества и продолжительности здоровой жизни 
в преклонном возрасте.

В соответствии с итоговым отчетом колле-
гии Мин здрава России за 2017 г., продолжи-
тельность жизни женщин составляет 77,2 года, 
мужчин — 66,8 года. Таким образом, средняя 

продолжительность жизни в России составляет 
72,6 года [7]. Это существенный прорыв, отража-
ющий улучшение ряда показателей уровня жизни 
и, прежде всего, достижений медицины. По со-
стоянию на 2015 г., в докладе ВОЗ также отме-
чалось: «В Рос сийской Федерации существенно 
выросла продолжительность жизни — с 65,3 года 
в 2005 г. до 70,8 года в 2013 г., то есть ежегодный 
прирост составил почти 0,7 года» [3].

Вместе с тем, эти показатели не отражают со-
стояния здоровья граждан, доживших до старости, 
их формальной способности к труду, их готовности 
работать наравне с относительно молодым соста-
вом трудящихся, получая небольшой доход.

Если обратиться к официальным дан-
ным статистики по количеству работающих и не-
работающих лиц пенсионного возраста по возраст-
ным группам, мы заметим общую тенденцию 
к продолжению трудовой деятельности в первые 
5 лет после выхода на пенсию и практически пол-
ному ее прекращению по истечении 10 лет [17]. 
Эти показатели отражают текущую ситуацию 
на рынке труда: трудоспособность зависит от воз-
раста, жизненных ресурсов, в процесс труда более 
вовлечены женщины (таблица).

Пенсионный возраст и трудовые права 
в странах Европы

Тенденция к увеличению пенсионного воз-
раста наблюдается и в ряде европейских стран. 
По прогнозным оценкам ОЭСР, к 2040 г. сред-
няя продолжительность жизни мужчин 65 лет бу-
дет составлять 83,1 года, а женщин — 86,6 года. 
Увеличение продолжительности жизни необхо-
димо повлечет к более длительному сроку выпла-
ты пенсионного обеспечения, а значит, потребует 
увеличения возраста выхода на пенсию — вначале 
до 65 лет, а в последующем до 67 лет по всем стра-
нам ОЭСР [25].

Распределение пенсионеров по занятости и возрасту, 
тыс. чел.

Пенсионеры Всего Занятые Неработающие

Мужчины, лет 1 887 1 829 58

60–64 1 466 1 420 46

65–72 420 409 12

Женщины, лет 5 219 5 063 156

55–69 3 278 3 182 96

60–64 1 433 1 388 46

65–72 508 493 14
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Экономическая эффективность увеличения 

возраста выхода на пенсию, в свою очередь, состо-

ит в том, что каждый год работы по достижению 

65 лет без пенсионного покрытия снизит стоимость 

пенсионных обязательств государства более чем 

на 3 %.

Германия

Так, Германия, например, проводит пенсионную 

реформу, важнейшим элементом которой станет 

увеличение возраста выхода на пенсию по дости-

жении 67 лет, от современного значения в 65 лет. 

При этом, по данным отчета ВОЗ, в Германии 

около 24 % людей 70–85 лет страдают одновре-

менно пятью и более хроническими заболеваниями 

[2].

Внедрение политики финансовых стимулов для 

пожилых граждан Германии приводит к отказу 

от досрочного выхода на пенсию по достижению 

60–64 лет, если такое право возникло в связи с вы-

работкой полного стажа работы. При этом безра-

ботный пожилой гражданин, получавший пособие 

по безработице, утрачивает право на его получе-

ние перед выходом на пенсию. Применяется так-

же механизм сокращения пособия по безработице, 

если она длится значительное время (со 180 до 120 

дней), ее размер уменьшается с 50 % за первый год, 

до 30 % — за второй [24].

Вместе с тем, в Германии соблюдаются правила 

рекомендации МОТ № 162 «О пожилых граж-

данах» 1980 г., поскольку в национальном зако-

нодательстве внедрены федеральные программы 

для пожилых работников. Одной из них является 

Федеральный проект «Перспектива 50 плюс» для 

неквалифицированных безработных старше 50 лет 

для их трудоустройства на местных рынках труда. 

Другой — программа повышения квалификации 

для работников старшего возраста при использова-

нии ваучеров. Кроме того, специалисты, исследо-

вавшие рынок труда Германии, отмечают высокую 

инвестиционную составляющую проектов в обла-

сти поддержки и укрепления здоровья, в том чис-

ле пожилых работников, и в то же время возмож-

ность увольнения возрастного сотрудника даже 

при отсутствии производственной необходимости, 

а также отмену устоявшегося правила повышения 

заработной платы за каждые 2 года непрерывной 

работы на предприятии и переходу на эффектив-

ный контракт [11].

Нидерланды

В течение последнего десятилетия власти 

Нидерландов предприняли ряд мер, направлен-

ных на стимуляцию труда, — закрыли пути до-

срочного выхода на пенсию для борьбы с чрез-

мерным использованием пенсий по инвалидности 

и повысили государственный пенсионный возраст. 

С 2018 г. возраст выхода на пенсию для женщин 

и мужчин составляет 66 лет, с 2021 г. он будет уве-

личен до 67 лет.

Несмотря на общие показатели старения обще-

ства, уровень занятости старшей возрастной груп-

пы составляет не более 12,7 % от общего числа ра-

ботающих.

Старшая возрастная группа работников в це-

лом сталкивается с достаточно типичными пробле-

мами: длительным периодом безработицы, по срав-

нению с более молодыми соискателями вакансий, 

наличием инвалидности как фактором, снижаю-

щим возможность трудоустройства, отсутствием 

предложений, связанных с надомным трудом.

В последние годы Нидерланды предприняли 

ряд мер, способствующих защите интересов пожи-

лых людей на рынке труда. Прежде всего, работ-

ники пожилого возраста вправе добровольно пе-

рейти на работу в режиме неполного рабочего дня 

(недели), что позволяет им в последующем плавно 

перейти на пенсию.

При утрате работы по любым основаниям по-

жилые работники вправе получить пособие по без-

работице (UIB), которое выплачивается 38 мес 

при наличии трудового стажа более 38 лет или 

24 мес — при меньшем сроке трудового стажа. 

Вместе с тем, одновременно применяется правило 

необходимого трудоустройства по истечении 6 мес 

безработицы. Таким образом, право на сохранение 

пособия по безработице по истечении 6 мес сохра-

няют работники, которым не поступило никаких 

предложений о трудоустройстве [23].

Для пожилых безработных старше 60 лет, ко-

торые не могут трудоустроиться длительное время, 

такие пособия приобретают вид компенсации дохо-

дов (IOW).

В настоящее время законодательство не до-

пускает возможности трудоустройства на пенсии, 

а также одновременного получения пенсии и зара-

ботной платы. Не предусмотрена также какая-либо 

отсрочка в начислении или получении трудовой 

пенсии. Вместе с тем, лица, имеющие инвалид-

ность, при сохранении трудоспособности вправе 

работать и получать заработную плату, а также 

пособие по инвалидности в качестве компенсации. 

При этом она значительно сокращается в свя-

зи с получением вознаграждения за труд.
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Швеция

Общие тенденции повышения возраста выхода 
на пенсию и создания условий труда для пожилых 
работников прослеживаются и в странах Северной 
Европы. Например, Швеция, как участник ОЭСР, 
в связи с повышением средней продолжительно-
сти жизни увеличивает пенсионный возраст с 61 
до 64 лет. Проводимая реформа имеет принци-
пиальное значение, поскольку законодательство 
Швеции огранивает возраст трудовой деятельно-
сти на пенсии до 67 лет [6]. Поскольку гражда-
не Швеции продолжают работать по достижении 
пенсионного возраста, реформа позволит желаю-
щим трудиться до 69 лет [14].

Вместе с тем, выход на пенсию не дол-
жен создавать проблему обесценивания доходов, 
порождающий социальный слой бедных пожи-
лых людей, не способных удовлетворить насущные 
потребности. Именно об этом говорилось в до-
кладе Бюро МОТ за 2014–2015 гг. «О социаль-
ной защите в мире» [4]. Среди ряда социальных 
проблем специалисты МОТ отмечали, что, не-
смотря на общую установку мирового сообщества 
на сокращение уровня бедности в пожилом воз-
расте, которого добивались разные страны с уче-
том рекомендаций МОТ после Второй мировой 
войны, некоторые политические и экономические 
реформы увеличили риск актуализации этой про-
блемы. Такие страны, как Польша, где коррекция 
пенсионного обеспечения осуществляется на 20 % 
от реального увеличения заработной платы, или 
Швеция, которая приостанавливает корректи-
ровку пенсий во время кризиса, фактически лишь 
усиливают социальное расслоение общества, уко-
реняют проблему бедности пожилого населения 
как требующую самого пристального внимания 
и ликвидации.

Представляется, что проблема бедности по-
жилых граждан, помимо проблем трудоустройства 
и сохранения рабочих мест, актуальна также и для 
России.

Заключение

Таким образом, в результате анализа современ-
ного состояния на рынке труда, на основе судебной 
практики, актов законодательства, официальных 
документов ВОЗ и иных специальных источни-
ков можно заключить следующее.

Трудовые права лиц пожилого возрас-
та в России не имеют должного обеспечения. 
Пожилые соискатели работы не воспринимаются 
рынком труда как значимый и естественный трудо-

вой ресурс. Правовой статус работающего пенсио-
нера на практике не обеспечен механизмом защиты 
и нуждается в его укреплении, что становится бо-
лее актуальным в свете предполагаемого увеличе-
ния пенсионного возраста.

Отсутствие программ трудоустройства пожи-
лых лиц как на федеральном, так и на региональном 
уровне значительно усложняет возможность поис-
ка и сохранения работы. И этот факт вызывает все 
бóльшую тревогу, поскольку перспективы трудо-
устройства, как и гарантии сохранения работы для 
пожилых лиц, не имеющие воплощения в законо-
дательных актах, представляются сомнительными.

Европейский опыт свидетельствует о возмож-
ности использования некоторых его наработок 
в сложившейся системе функционирования рын-
ка труда. Это касается как возможности выплат 
пособия по безработице в течение длительного пе-
риода времени, так и финансовых льгот работода-
телям, сохраняющим или создающим рабочие места 
для пожилых людей.

Вместе с тем, представляется, что трудовой 
потенциал лиц пожилого возраста недооценен, по-
скольку рынки труда ориентированы, прежде все-
го, на молодых работников.
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Many lawyers, referring to the topic of guarantees for ensuring the labor rights of elderly people who 
receive a pension, begin the analysis from the provisions of Art. 19 of the Russian Constitution on the 
prohibition of discrimination and art. 3 of the Labor Code of the Russian Federation on the prohibition 
of discrimination. ILO Convention № 111 on Discrimination in Employment and Occupation [8] also does 
not mention the age as a discriminatory motive. At the same time, among the listed elements of Article 
19 of the Constitution of the Russian Federation, there is no direct indication of age. Therefore, the issue 
of employment and retention of the workplace for an elderly employee, the payments due to dismissal, 
including in connection with the liquidation of the organization or the reduction of staff, is related in one 
way or another to the understanding of the essence of the labor rights of such persons by the bodies that 
protect labor rights of workers and justice. Controversial aspects often have fundamentally different ap-
proaches to application, thus requiring careful and cautious treatment without generalizations and formal-
ism. Based on the analysis of judicial practice, ILO recommendations, WHO reports and other materials, 
we will reveal common and distinctive features in ensuring the labor rights of elderly people and old age 
pensioners and the quality of life in Russia and European countries.

Key words: labor rights of elderly people, old age pensioners, problems of ensuring the retiree work-
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Современное общество характеризуется интен-
сификацией новых видов взаимодействий и но-
вых сообществ, параллельно с интересом к про-
блеме социальной эксклюзии-инклюзии. По мере 
развития интернета, исследовательский интерес 
направляется на изучение специфики сообществ, 
появляющихся в виртуальной среде и получивших 
название «онлайн-сообщества», «виртуальные со-
общества», «интернет-сообщества» и т. д. В статье 
представлены результаты изучения семи онлайн-
сообществ людей старшего возраста в социаль-
ной сети ВКонтакте досуговой направленности. 
Исследование проведено на основе сетевого под-
хода с применением средств автоматизированного 
анализа данных, позволяющего оценить характери-
стики сообществ, а также процессы информацион-
ного обмена между участниками. Использован ме-
тод сетевого анализа данных, автоматизированный 
веб-краулинг онлайн-сообществ, а также про-
граммные пакеты Gephi и сервис анализа соци-
альных сетей Socstat. Кроме того, были получены 
качественные данные о контенте, публикуемом 
в сообществах, и мероприятиях в оффлайн-среде. 
Это позволило сделать выводы о формирова-
нии сообществ людей старшего возраста в соци-
альной сети ВКонтакте низкой плотности и с пре-
обладанием слабых связей между участниками. 
Установлено, что реальное социальное сообще-
ство формируется изначально в оффлайн-среде, 
где происходят все ключевые мероприятия, а их 
организаторы используют площадки в социаль-
ных сетях как один из каналов информирования 
целевой аудитории. Для эффективной социальной 
инклюзии необходимо поддержание определенно-
го уровня доверия к происходящему в группе и пу-
бликуемым сведениям, а также актуальный кон-
тент, освещающий мероприятия в оффлайн-среде.

Ключевые слова: социальные сети, онлайн-
сообщества, пожилые, социальная инклюзия, сете-
вой анализ, сетевой подход, слабые связи, вовле-
ченность

В последнее время исследования социального 

включения пожилых существенно расширяются, 

в том числе за счет появления серьезных научных 

работ по изучению социальных сетей и их влия-

ния на социальное включение различных групп. 

Люди «серебряного возраста» на данный момент 

уже не воспринимаются как стоящие на перифе-

рии цифрового прогресса [18], пожилые включены 

в цифровой мир [1]. Термины «социальной включе-

ние» и «социальное исключение» были проанали-

зированы в ряде публикаций [3], а Д. И. Сапонов 

и А. А. Смолькин операционализировали их для 

изучения пожилых [7].

Несмотря на то, что компьютер использу-

ется пожилыми прежде всего для поиска ин-

формации и общения с родственниками [2], 

появляются новые тенденции использования ин-

формационных технологий. Чувство одиночества 

и нехватка общения подталкивают людей старше-

го поколения к посещению специализированных 

курсов по использованию компьютера и интерне-

та [15]. Полученные на курсах навыки позволя-

ют людям старшего поколения включаться в об-

щение с близкими, осваивать новые виды досуга 

и войти в более широкую социальную жизнь.

Однако эти тенденции не дают однознач-

ного ответа на вопрос о том, становятся ли 

онлайн-сооб щества по-настоящему социаль ными, 

то есть являются ли они индикаторами реаль-

ной сплоченности и солидарности [16, 22]. Мож-

но ли интерпре тировать «акт добавления в друзья» 

в социальной сети как свидетельство условной 

виртуальной сплоченности, а данные об управле-

нии сообществами в совокупности с экспертными 

оценками — в качестве индикаторов социаль-
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ной сплоченности, даже в онлайн-сообществах 

[10, 11]? Есть работы, в которых подчеркивают-

ся сдерживающие факторы для использования со-

циальных сетей, связанные с уровнем межличност-

ного доверия в современном российском обществе 

[6]. В то же время, современный человек сталки-

вается с необходимостью жить и работать не там, 

где он родился и вырос, а в различных сообще-

ствах, правила взаимодействия в которых он дол-

жен освоить, чтобы членство в сообществах стало 

«страховочной сеткой» для каждого участника. 

Эти тенденции являются предпосылками для про-

ведения исследования, представленного в настоя-

щей статье.

Некоторые российские исследования продол-

жают «английскую традицию» изучения сообществ 

[17], в рамках которой устойчивые сообщества свя-

зываются с взаимопомощью, длительным сосед-

ством и родством [5]. Для устойчивых сообществ 

важно соответствие критериям сплоченности и вза-

имопомощи, которые выделены Д. И. Сапоновым 

и А. А. Смолькиным на основе анализа предла-

гаемых в литературе критериев инклюзии и апро-

бации редуцированного набора показателей с про-

веркой уровня их сопряженности для социальной 

инклюзии пожилых [7].

Интерес к изучению онлайн-сообществ воз-

ник еще в 1993 г., когда H. Rheingold [21] пред-

ставил следующее определение: «Виртуальные со-

общества являются социальными объединениями, 

которые вырастают из Сети, когда группа людей 

поддерживает отрытое обсуждение достаточ-

но долго и человечно для того, чтобы сформиро-

вать сеть личных отношений в киберпространстве». 

Позднее к перечню ключевых черт онлайн-

сообществ были также добавлены разделение об-

щей цели и обеспечение чувства общего единства 

на основе использования компьютерных техноло-

гий [20]. Говоря о типологии онлайн-сообществ, 

S. Gallegher и соавт. [13] отмечают их много-

образие в зависимости от цели и мотивов фор-

мирования и приводят примеры дискуссионных 

площадок, виртуальных миров, целенаправлен-

ных сообществ по решению конкретных вопросов 

и гибридных групп. В работе [23] подчеркивается, 

что чем больше участников вовлекаются в онлайн-

дискуссии и группы, тем большее количество бу-

дет принимать участие в оффлайн-акциях. В то же 

время, наш опыт говорит, что проследить следы 

оффлайн-активности онлайн-групп удается далеко 

не всегда, хотя это важнейший критерий их «спло-

ченного существования».

В настоящее время спектр сообществ в вир-

туальной среде настолько широк, что позволяет 

анализировать даже те из них, которые адресова-

ны интересам достаточно узких групп. Нами пред-

принята попытка анализа взаимодействий в таких 

онлайн-сообществах пожилых, которые оставляют 

очевидные оффлайн-свидетельства своей актив-

ности, с целью изучения свойств таких сообществ 

и оценки их возможностей для устойчивой соци-

альной инклюзии. Таковыми оказались досуго-

вые сообщества пожилых.

Методология автоматизированного анализа 
онлайн-сообществ

Среди широкого спектра исследований вир-

туальных сообществ примерно 64 % — это 

количественные исследования, 16 % — ка-

чественные и примерно 20 % — смешанно-

го типа [19]. В настоящем исследовании реа-

лизована стратегия смешанного типа, в нем 

предпринята попытка изучения связи происходяще-

го в онлайн-среде с оффлайн-действительностью. 

Ко ли чественные исследования в онлайн-среде мы 

дополняем данными Феде ральной службы госу-

дарственной статистики (Рос стат) о посещении ли-

цами старшего возраста каких-либо развлекатель-

ных и спортивных мероприятий в РФ в 2016 г., 

поскольку не все интересующие нас данные можно 

получить, используя онлайн-методы [8]. Также мы 

хотим восполнить «смещение выборки», которое 

возникает из-за того, что не все пожилые поль-

зуются интернетом и онлайн-активны. Мы по-

нимаем, что такое сочетание методов не тради-

ционно, однако и задачи, которые мы поставили, 

далеки от традиционных. Мы исходим из того, 

что социальная действительность не «позирует» 

ученому, ожидая когда он ее корректно запечатле-

ет. Поэтому вместо традиционных методов вери-

фикации или фальсификации в социальных науках 

все чаще опираются на квалифицированный кон-

сенсус исследователей, позволяющий делать опре-

деленные выводы об уникальных или редких со-

циальных ситуациях. В частности, об этом говорит 

известный английский социолог, основоположник 

акторно-сетевой теории Дж. Ло: «Предмет иссле-

дования — это индивидуализированный “купаж”, 

или “ассамбляж”, составляемый самим ученым, 

он не вычленяется из непреходящей и объективи-

рованной реальности методом абстрагирования, 

а всякий раз конструируется заново, поэтому его 

достоверность вынужденно конвенциональна» [4].
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Исследование реализовано с применени-

ем сетевого подхода, оценивающего следующие 

характеристики сильных связей в сообществах: 

продолжительность, эмоциональную интенсив-

ность, близость, взаимное доверие и реципрок-

ность [14]. В исследовании была представле-

на гипотеза о влиянии тесноты связей участников 

виртуального сообщества на их участие в оффлайн-

мероприятиях. В соответствии с этим, количе-

ственную оценку сообществ производили по рас-

чету сетевых параметров графов пользователей, 

а также на основе характеристик вовлеченно-

сти участников в жизнь сообщества. Оценку 

оффлайн-деятельности сообществ производи-

ли качественно с помощью анализа фотоотчетов 

и других материалов с мероприятий, размещенных 

на страницах сообществ.

Исследование проводили осенью 2017 г. 

в со обществах социальной сети ВКонтакте. Ото-

бранные группы удовлетворяли следующим кри-

териям: участниками группы должны быть поль-

зователи старшего возраста (60+) либо группа 

должна описывать досуговые практики пожилых; 

численность каждой группы должна быть не ме-

нее 50 человек, поскольку расчет данных в мень-

ших группах не позволяет получить статистически 

значимые результаты и построить обобщения; 

группы имеют потенциал для выхода в оффлайн, 

то есть реальной организации людей старшего 

возраста.

Поиск групп осуществляли по ключевым сло-

вам: пенсионер, серебряный возраст, третий воз-

раст, кому за 50/60/70. Найденные сообщества 

были сгруппированы в кластер досуговой на-

правленности. Подробно были проанализирова-

ны семь сообществ, удовлетворяющих критериям 

поиска, а также прошедшие качественную провер-

ку на содержание контента и состава участников.

Сбор данных о пользователях сообществ 

и связях между ними осуществляли с помощью 

веб-краулинга социальной сети ВКонтакте авто-

матизированным инструментом, разработанным 

в Университете ИТМО [12]. Принимая за точку 

входа URL конкретного сообщества, инструмент 

осуществляет веб-краулинг и фиксирует данные 

о связях пользователей между собой и обмене ин-

формацией между ними. Полученные данные были 

обработаны программным пакетом Gephi, позволя-

ющим визуализировать графы участников сообще-

ства и основные его параметры.

Для анализа связи участников сообществ 

и их сплоченности были рассчитаны следующие 

показатели:

•  плотность сообщества — индикатор полно-

ты связей всех участников сообщества меж-

ду собой (при связи всех со всеми дает еди-

ницу);

•  диаметр — параметр удаленности друг от дру-

га двух максимально удаленных узлов графа;

•  средняя степень вершины — среднее чис-

ло связей одного участника в сообществе;

•  средняя длина — расстояние между всеми па-

рами соединенных узлов;

•  модулярность — процент присутствия со-

обществ внутри графа.

Для анализа взаимодействия участников, 

обмена информацией использовали следующие 

параметры: число публикаций (постов), чис-

ло репостов (перепубликации сообщений), доля 

участников, распространяющих сообщения, доля 

контента, распространенного за пределы сообще-

ства. Кроме того, для каждой группы был рассчи-

тан показатель вовлеченности (Engagement rate, 

ER) как соотношение суммы всех реакций (ком-

ментарии, лайки, репосты) к общему числу участ-

ников с использованием сервиса Socstat. Анализ 

данного показателя был использован для оценки 

реакции членов сообщества на информацию, по-

являющуюся в нем. Поскольку исследуемые со-

общества имели разную дату создания, для расчета 

показателя ER использовали данные за единый 

период — с января 2015 г. по март 2018 г.

Для качественной оценки были проанализиро-

ваны сообщения и фотографии в группах, фикси-

рующие реальные встречи участников. Дополнение 

количественных данных качественными позволило 

выявить, являются ли сообщества действитель-

но социальными по своей природе.

Параметры сетевых сообществ 
для пожилых в сфере досуга

Исследованные сообщества были посвяще-

ны знакомствам, спорту, здоровью, креативу 

и творчеству. В сообществах этой тематики об-

наружена тенденция низкой плотности сообще-

ства и образования кластеров. В среднем каждый 

участник сообщества имеет связь дружбы с двумя-

тремя членами группы и связан с каждым участ-

ником сообщества через 6 человек (табл. 1). 

Наиболее многочисленные группы — «Второй 

“пол тин ник”» и «Полезно пенсионерам» в ходе 
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анализа продемонстрировали наибольшие параме-

тры удаленности участников друг от друга (плот-

ность и диаметр), рисунок.

Анализ качественных данных также показал, 

что эти площадки являются, скорее, информаци-

онным рупором, чем реальными социальными со-

обществами людей старшего возраста.

В ходе анализа были выделены два сообще-

ства, где более 60 % всего публикуемого кон-

тента получают репост: «Второй „полтинник”» 

и «Серебряный возраст» (Кондопога). Стоит 

подчеркнуть, что в первом случае распространени-

ем информации занимается почти каждый пятый 

участник группы, а во втором — чуть менее 5 % 

от общего числа участников (табл. 2). По данным 

исследования, несмотря на проявленный к инфор-

мации интерес, публикуемый контент не приводит 

к установлению новых социальных связей между 

участниками. В исследовании не было 

обнаружено значимых корреляций числа 

публикаций и их репостов.

При качественной оценке контента 

в группах были обнаружены мероприя-

тия и встречи участников, состоявшиеся 

в оффлайн-среде. Можно сделать пред-

положение, что определяющую роль 

здесь имеет тематическая направлен-

ность групп. Например, группа «Будьте 

здоровы! Третий возраст» регуляр-

но публикует фотоотчеты с совмест-

ных тренировок, выездных экскурсий, 

сдачи норм ГТО и т. д. О формирова-

нии реальных сообществ свидетель-

ствуют позитивные комментарии под 

фотоотчетами, слова благодарности инструкторам 

и волонтерам. Также следует выделить сообще-

ство «Серебряный возраст» (Кондо пога), где опу-

бликованы фотоотчеты более чем с 270 оффлайн-

мероприятий.

В целом данные о характере досуга людей стар-

шего возраста, полученные в онлайн- и оффлайн-

среде досуговых организаций пожилых, неплохо со-

гласуются с данными Госстатистики (табл. 3), где 

ведется мониторинг посещения пожилыми (стра-

тифицированная по возрасту выборка) развлека-

тельных и спортивных мероприятий, где на май 

2018 г. есть данные за 2011, 2014 и 2016 гг. [8]. 

Конечно, здесь тоже мы видим смещение, связан-

ное с тем, что в выборку не попадают пожилые жи-

тели деревень и поселков, где таких мероприятий 

практически не бывает. Однако среди развлека-

Таблица 1

Характеристика досуговых онлайн-сообществ для людей старшего возраста в ВКонтакте, 2017 г.

Сообщество
Число 

участников
Плотность Диаметр

Средняя 
степень вершины

Средняя длина Модулярность
Мероприятия 
оффлайн

«Второй „полтинник”» 
(для тех, кому за 50)

3 417 0,002 16 4,6 2,353 0,869 Нет

Клуб пенсионеров-
оптимистов

469 0,05 2 1,063 2,143 0,656 Нет

«Будьте здоровы! 
Третий возраст»

76 0,141 4 1,9 11,5 0,21 Да

«Полезно пенсионе-
рам» — газета 
в Санкт-Петербурге

1 401 0,002 10 4,742 2,87 0,838 Нет

«Жизнелюб» — 
творчество 3-го возраста 
(Казань)

222 0,027 10 4,321 8,142 0,759 Да

«Серебряный возраст» 
(Кондопога)

470 0,023 11 3,251 10,422 0,558 Да

«Пенсионеры Южного 
Урала»

584 0,015 6 2,499 3,368 0,796 Нет

Графы связей пользователей в сообществах 

«Второй „полтинник”» (а) и «Полезно пенсионерам» (б), 2017 г.

а б
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тельных мероприятий перечислено «посещение ре-

лигиозного учреждения (или встреч верующих)», 

что возвращает жителей сельской местности в вы-

борку. Важно и то, что посещение церкви, равно 

как спортивный туризм или игры, — мероприя-

тия групповые, а число пожилых, участвующих 

в них, не столь уж мало. Однако и в случае совмест-

ных спортивных мероприятий, и в случае активно-

сти в церковном приходе это, безусловно, тради-

ционные «местные», то есть оффлайн-сообщества. 

Таблица 2

Показатели информационного обмена в досуговых сообществах пожилых ВКонтакте, 2017 г.

Сообщество
Число 

публикаций 
в день

Количество 
репостов 

на одно сообщение

Доля пользователей, 
делающих репосты, 

%

Доля опубликованного 
контента 

с репостами, %
ER, %

«Второй „полтинник”» 
(для тех, кому за 50)

0,2 3,89 23,21 70,72 0,8

Клуб пенсионеров-оптимистов 0,51 0,18 12,37 8,56 0,1

«Будьте здоровы! Третий возраст» 0,35 0,14 17,11 9,73 4,1

«Полезно пенсионерам» — газета 
в Санкт-Петербурге

0,69 0,27 12,28 15,98 0,2

«Жизнелюб» — творчество 
3-го возраста (Казань)

1,14 0,29 10,81 20,83 0,8

«Серебряный возраст» (Кондопога) 1,91 1,3 4,77 61,57 0,3

«Пенсионеры Южного Урала» 6,29 0,68 4,45 11,36 0,9

Примечание. ER — показатель вовлеченности (Engagement rate).

Таблица 3

Посещаемость лицами разного возраста развлекательных и спортивных мероприятий в РФ в 2016 г. 
(по данным Комплексного наблюдения условий жизни населения), %

Мероприятие
Все 

респонденты

Из них лица

старше 
трудоспособного 

возраста

в том числе в возрасте, лет

55–59 60–69 70 и более

Лица 15 лет и более, посещавшие какие-либо мероприятия 100 100 100 100 100

В том числе за последние 12 мес регулярно посещали

кинотеатр 10,3 1,3 2,1 1,4 0,3

театр 2,6 3,1 3,5 3,0 1,8

концерт 3,0 3,7 3,6 3,7 3,0

художественную выставку, музей 2,1 2,6 2,6 2,5 1,9

ресторан, кафе, бар 10,4 2,0 4,4 2,1 0,6

религиозное учреждение (или встречу верующих) 8,6 19,8 11,6 17,8 28,9

какое-либо спортивное мероприятие (в качестве зрителя) 4,5 1,4 2,7 1,9 0,6

Лица 15 лет и более, способные вести активную жизнь 100 100 100 100 100

В том числе занимались какими-либо видами активного 
отдыха

56,4 42,6 42,5 42,0 39,4

посещали спортивную секцию 14,7 3,8 4,6 3,6 6,5

посещали занятия фитнесом 14,7 6,5 6,2 4,4 4,1

посещали занятия плаванием, водными видами спорта 22,5 22,1 21,7 20,3 18,1

занимались играми на открытом воздухе (хоккей, футбол, 
волейбол, бадминтон и т. п.)

28,1 12,1 16,2 13,0 9,5

занимались спортивным туризмом, участвовали в походах 16,8 16,1 16,0 17,1 17,0

Лица 15 лет и более 100 100 100 100 100

совершали туристическую или экскурсионную поездку
за последние 12 мес

34,8 22,0 30,2 25,0 11,8
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Важно, что данные Госстатистики подтверждают 

наличие совместной деятельности пожилых, ко-

торая, возможно, будет активнее развиваться 

в контексте возможностей последнего Закона РФ 

«Об основах социального обслуживания граждан 

в Рос сийской Федерации» [9]. А сомневаться 

в данных, которыми оперирует Росстат, бессмыс-

ленно.

Выводы

Анализ досуговых сообществ людей старшего 

возраста ВКонтакте показал низкую плотность 

данных групп и преобладание слабых связей между 

участниками. Сообщества характеризуются низкой 

плотностью связей между пользователями, что сви-

детельствует о неполноте графа связей пользова-

телей, а в среднем каждый участник связан через 

6 членов группы с другими. Обнаруженная высо-

кая модулярность свидетельствует о существова-

нии реальных кластеров (как правило, небольших) 

среди участников сообществ, соединенных связями 

виртуальной дружбы. Корреляционный анализ по-

зволил выявить следующие зависимости:

• чем меньше число участников сообщества, тем 

вероятнее в сообществе проводятся реальные ме-

роприятия;

• чем выше плотность сообщества, тем больше 

показатель вовлеченности аудитории;

• чем ниже модулярность, тем выше показатель 

вовлеченности аудитории.

По результатам исследования зафиксирован 

интерес пользователей к оффлайн-мероприятиям 

в сфере досуга, что представляет возможности для 

досуговой инклюзии. Реальное, а не виртуальное 

участие подтверждается разнообразными фотогра-

фиями с мероприятий.

Оценивая показатели информационной актив-

ности, важно отметить достаточно низкое число 

репостов на сообщения и малую долю контента, 

распространяемого между участниками сообществ 

и за их пределы (за редкими исключениями, опи-

санными выше). Кроме того, в группах редко мож-

но встретить комментарии и уж тем более дискуссии 

по публикуемым сообщениям. Практика показы-

вает, что пользователи предпочитают «осторожное 

использование» социальных сетей для получения 

информации, но не для информационного обмена.

По результатам исследования было обнаружено 

влияние организаторов групп и их администраторов 

на популярность представленного контента. В дан-

ном случае в определенной степени срабатывает 

психологический механизм повышения доверия 

к ресурсу при его институционализации. Доверие 

повышается также за счет публикации фоторепор-

тажей с реальных оффлайн-мероприятий, демон-

стрирующих реальную инклюзию людей старше-

го возраста в досуговые практики. Исследование 

показывает, что для эффективной социальной ин-

клюзии необходимо поддержание определенного 

уровня доверия к происходящему в группе и публи-

куемым сведениям, а также актуальный контент, 

освещающий мероприятия в оффлайн-среде.

Принимая во внимания определенные ограни-

чения исследования, связанные с масштабом вы-

борки, исследователи планируют сосредоточить 

дальнейшие усилия на изучении возможностей 

поддержания и продвижения сообществ для лю-

дей старшего возраста с целью повышения соци-

альной инклюзии в сфере досуга и за ее пределами.
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Modern society is characterized by the intensifi cation of new interactions and new communities, in par-
allel with the interest in social exclusion-inclusion topic. As the Internet develops, the research interest 
is directed to studying the specifi cs of emerging communities in a virtual environment called as «online 
communities», «virtual communities» etc. The article presents the results of studying 7 online communi-
ties of older people in the social network VKontakte about leisure. The research was carried out on the 
basis of a network approach using automated data analysis tools that allows to evaluate communities 
characteristics, as well as information exchange processes between the participants. The method of net-
work data analysis, automated online community analysis, as well as Gephi software packages and 
Socstat social network analysis service were used. In addition, qualitative data on content published 
in communities and offl ine activities were obtained. The study conducted came to conclusions about the 
formation of communities characterized by weak online connections between users of older age groups 
in VKontakte. In the studied groups, the real social community is formed initially in an offl ine environ-
ment where all key activities take place, and their organizers use social networks as one of the channels 
for informing the target audience. For effective social inclusion, it is necessary to maintain a certain level 
of trust in what is happening in the group and the information published, as well as relevant content that 
illuminates activities in an offl ine environment.

Key words: social networks, online communities, elderly, social inclusion, network analysis, network 
approach, weak links, engagement
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Объявление правительством Российской Фе-

де рации летом 2018 года пенсионной реформы по-

влекло за собой всплеск интереса к проблемам по-

жилых людей. Вокруг данной реформы, которую 

почти никто в обществе не поддерживает, начались 

довольно заметные дебаты. Они показывают, что, 

несмотря на то, что объявленные изменения пен-

сионной системы являются самыми масштабными 

за последние 25 лет, так и не было предложено 

никакого видения целостной политики в отноше-

нии пожилых людей и всех тех вопросов, кото-

рые для них важны. При этом официальные лица 

признают наличие эйджизма (ageism), обещая 

не допускать увольнений людей предпенсионного 

возраста и запустить программы переподготовки 

и обучения пожилых людей. Эти разрозненные 

высказывания наводят на мысль, что даже при 

подготовке столь масштабной реформы ее ини-

циаторы и исполнители не смогли найти время 

для ознакомления с наиболее передовыми идеями 

в области политики в отношении пожилых людей 

(ageing policy). Даже сам язык и стиль заявле-

ний в ходе горячих обсуждений показывают, что 

пропасть между Россией и развитыми странами 

в этой сфере только увеличивается. Тем полезнее 

будет ознакомиться как специалистам, так и ши-

роким массам читателей с книгой польского социо-

лога Анджея Климжука «Economic Foundations 

of Creative Ageing Policy» (Экономические осно-

вания творческой политики старения).

Жанр данной книги можно определить как 

весьма насыщенный обзор литературы и описа-

ние лучших практик на стыке таких дисциплин, 

как геронтология, социология и экономика. Книга 

отличается сильным нормативным уклоном, кото-

рый выражается в полной поддержке позитивно-

го опыта амбициозных программ, существующих 

в области политики старения, а также в убежден-

ности автора в том, что «творческая политика ста-

рения» (creative ageing policy) – один из оптималь-

но возможных вариантов в данной области.

Одно из главных достоинств книги заклю-

чается в том, что она знакомит читателей с набо-

ром важных понятий, необходимых для описания 

и понимания современной политики в отношении 

пожилых людей. Приведем несколько, на наш 

взгляд, самых важных. Автор считает недопу-

стимым эйджизм (ageism), или дискриминацию 

по возрасту (age discrimination). Соответственно, 

идеалом для него является создание всевозрастного 

общества (ageless society), что в том числе пред-

полагает преобразование мест проживания в до-

ступные для возраста города (age-friendly cities). 

В таком обществе присутствует сильная межпоко-

ленческая солидарность (intergenerational solidar-

ity). Успех подобного общественного устройства 

зависит от полноценного использования потенциа-

ла пожилых людей, выраженного в разных видах 

нематериальных капиталов: человеческого (human 

capital), социального (social capital) и творческого 

(creative capital). Признается разнообразие пожи-

лых людей, в том числе по полу, этничности, дохо-

дам и возрасту. Последнее крайне важно в рамках 

концепции четырех возрастов: первый возраст — 

это молодость, второй — зрелость, третий (Third 

Age) — пожилые (до примерно 75 лет), четвертый 

(Forth Age) — старость. Общим местом является 

идея активной старости, которая соотносится с тре-

тьим возрастом; за пожилыми людьми этого воз-

раста должно признаваться право и на работу, 

и на досуг, и на полноправное участие в обществен-

ной жизни.

С экономической точки зрения интересна кон-

цепция «серебряной экономики» (silver economy), 

или экономики пожилых людей. С одной стороны, 

она предполагает как создание весьма широко-
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го рынка товаров для пожилых людей, включая 

не только адаптацию дизайна вполне привычных то-

варов (например, телефоны с крупными кнопка-

ми), так и выход на рынок товаров исключительно 

для пожилых. Здесь примерами могут быть осо-

бые средства передвижения, связи, решения в рам-

ках телемедицины, «умных домов» (smart home). 

Последние получили название «геронтехнологии» 

(gerontechnologies). С другой стороны, идея «сере-

бряной экономики» предполагает активное участие 

пожилых людей на рынке труда. Области их вовле-

чения крайне широки: участие в создании товаров 

и услуг для пожилых, предпринимательство для 

пожилых, передача опыта молодым сотрудникам, 

адаптация рабочих мест под нужды пожилых и, 

конечно, нетерпимость к дискриминации по воз-

расту на рабочем месте. Данная модель экономи-

ки может быть определена как подвид «смешанной 

экономики» (mix welfare economy), основанный 

на идее межсекторального партнерства в обществе.

Все вышеуказанные элементы в разной про-

порции составляют основу разных видов полити-

ки в отношении пожилых людей. Среди основ-

ных автор указывает «здоровое старение» (health 

ageing), делающее упор на благополучии и хоро-

шем состоянии здоровья, с особым упором на соци-

альные контексты в виде нормального функциони-

рования системы здравоохранения и продвижении 

здорового образа жизни. Концепция «продуктив-

ного старения» (productive ageing) переносит ак-

центы с медицины на максимально возможное во-

влечение пожилых в экономику и недопустимость 

эйджизма на рабочем месте. Отмечается, что по-

жилые люди – это важный трудовой и экономиче-

ский ресурс, а ни в коем случае не бремя для обще-

ства. Концепция «успешного старения» (successful 

ageing) заявляет такие цели, как хорошее здоровье, 

сохранение плотных социальных связей и лич-

ностной автономии. Идея «позитивного старения» 

(positive ageing) фокусируется на построении пози-

тивного образа пожилых людей, построения «раз-

нообразного по возрасту» общества (age-diverse so-

ciety). Отдельно стоит концепция «старения дома» 

(ageing in place), согласно которой благом для по-

жилых является как можно более долгое прожива-

ние в своих домах, а не в специальных приютах или 

домах престарелых. Мало того, что таким образом 

пожилые сохраняют свою автономию и вовлечен-

ность в общественные дела, этот подход еще и сти-

мулирует поиск важных технологических решений 

для адаптации жилищной инфраструктуры под 

нужды пожилых.

Главный посыл данной книги заключает-

ся в том, что максимальный эффект может быть 

у «творческой политики старения» (creative ageing 

policy), которая предполагает вовлечение пожи-

лых людей в творческие процессы, организации, 

мероприятия. По мнению автора, в выигрыше ока-

зываются все участники. С одной стороны, креа-

тивные индустрии могут обогатиться творческой 

энергией, опытом пожилых людей, получить новых 

участников и аудитории. С другой стороны, твор-

чество стимулирует мозговую активность, поддер-

живает социальное взаимодействие, без чувства 

одиночества и исключенности, может давать смысл 

в жизни и дополнительный доход, разрушает сте-

реотипы о пожилых людях. Именно данный под-

ход позволяет вовлечь все виды нематериального 

капитала пожилых людей, стимулировать социаль-

ную и творческую активность, важную для хоро-

шего самочувствия и поддержания высшей нервной 

активности, предлагать решения как в коммерче-

ском, так и некоммерческом секторах, способство-

вать солидарности поколений. Автор представляет 

«творческое старение» как широкое общественное 

движение, представленное массой инициатив сни-

зу как от индивидов, так институтов и организаций 

из всех секторов.

Весь данный словарь указывает, что автор вы-

шел в своем анализе за пределы сугубо материа-

листического или медицинского понимания поли-

тик в отношении пожилых людей. Это не только 

проблемы низкого дохода, бедности в старости, 

плохого самочувствия и недоступности качествен-

ной медицинской помощи, но и проблема соци-

альной изоляции, одиночества, дискриминации 

по возрасту, недостаток солидарности между поко-

лениями, отсутствия возможностей реализации сво-

его потенциала, заключенного в разных формах 

капиталов. Наконец, это и социальная проблема, 

которая требует не только экономических или ме-

дицинских решений, но не менее важных социаль-

ных и политических на всех уровнях общества.

Структура книги довольно логична, хотя и не-

сколько затянута. Книга состоит из двух томов. 

Первый том посвящен контексту тематики и вводу 

основных концепций и терминов. В гл. 1 описыва-

ется пожилой возраст как особая стадия «течения 

жизни» и «жизненного цикла». Гл. 2 вводит по-

нятия разных типов нематериального капитала по-

жилых людей. В гл. 3 автор рассуждает на тему 

применимости понятий креативности к пожилому 

возрасту. Гл. 4 вводит понятия смешанной эко-

номики и межсекторального партнерства. Гл. 5 
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знакомит с понятиями «серебряной» экономики, 

креативной и социальной экономики. В гл. 6 ав-

тор рассуждает о преимуществе синтеза этих кон-

цептов.

Второй том книги ставит своей целью позна-

комить читателя с лучшими опытом и практиками 

в «творческой политике старения». Гл. 1 расска-

зывает про политику старения и основные вызовы 

в данной сфере. В гл. 2 рассмотрены принципы по-

литики старения. Гл. 3 посвящена сравнению социо-

логической и геронтологической перспектив в этой 

области. Гл. 4, 5 и 6 являются, пожалуй, наиболее 

важными в данной книге. Они последователь-

но и вполне обстоятельно рассказывают о разно-

образии видов политики старения, о зарождении 

движения «творческого старения» в разных стра-

нах и целях и вызовах политики «творческого ста-

рения». В заключительных гл. 7 и 8 автор дает 

описание управленческих подходов в этой сфере, 

а также ряд предложений по созданию и разработ-

ке успешных стратегий в данной области.

На наш взгляд, недостатком данной кни-

ги явля ется отсутствие как таковой эмпириче-

ской части, с указанием оригинальных данных. 

Без самостоятельно проведенного исследования 

книга носит, в основном, реферативный характер. 

Тем не менее, если замысел книги состоял в озна-

комлении широкого круга читателей с основными 

подходами в области «политики старения», то он 

вполне удался. Следует отметить многочислен-

ные повторения крайне похожего материала. 

Книга вполне могла уместиться в один том. При 

этом стоит отметить достоинства оформления 

книги: подробно сделанный указатель, после каж-

дой главы — вопросы для понимания и повторе-

ния, рекомендуемая литература.

Общий вывод по рецензируемой книге за-

ключается в том, что это весьма полезный труд, 

особенно учитывая ее актуальность для текущего 

общественно-политического момента в России. 

Руко водителям, занимающимся вопросами про-

движения пенсионной реформы, книгу можно ре-

комендовать как обязательную к прочтению, хотя 

бы для уяснения языка описания в отношении по-

литики старения.
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