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рой Дюпюитрена жировая ткань содержала боль-

шее число сосудов, в том числе с признаками перива-

скулярной воспалительной инфильтрации и фиброза 

(рис. 3, а). В участках рыхлой соединительной тка-

ни (см. рис. 3, б) встречались фибробласты с при-

знаками повышенной метаболической активности 

и тесные клеточные пары. У всех пациентов вы-

явлено наличие одного или нескольких очагов ги-

перпластической соединительной ткани (см. рис. 3, 

в, г). Гиперпластическая соединительная ткань 

у пациентов с контрактурой Дюпюитрена — это 

фиброзная ткань с большим числом клеток, ко-

торые имеют тёмно-окрашенные овоидные ядра 

и расположены в виде волнистых тяжей и завит-

ков. В плотной соединительной ткани преобладали 

волокна, для клеток более характерна удлинённая 

форма ядер. Предсухожильные ленты апоневроза 

характеризовались утолщенными пучками коллаге-

новых волокон, в том числе с признаками аномаль-

ного окрашивания трёхцветным методом Массона 

(см. рис. 3, д) и участками повышенной клеточно-

сти (см. рис. 3, е).

При морфометрическом анализе установле-

но, что доля жировой ткани у пациентов 50 лет 

и старше снижена по сравнению с более молодыми 

(p<0,05), а содержание плотной и рыхлой соеди-

нительной ткани увеличено (p<0,01 и p<0,05), при 

этом различия между 2-й и 3-й группой незначимы 

(табл. 2). Содержание гиперпластической соеди-

нительной ткани снижается от 1-й группы ко 2-й 

и от 2-й к 3-й (p<0,05). Различия в содержа-

нии сосудов и потовых желёз статистически незна-

�)�)�)�€�)�6���Z���U�X�U�ÿ��

���������ý�U��

�����€�������ý�U��

���������ý�U��

�I�W�û�Y�T�Z���ÿ�T�
���ø�Y�[�X�X�T�����ý�U��

�Ø�W�ý�ü���U�Z���÷�W���X�T���ü�U�ÿ���W�÷������

50

46

24

50

54

76

0 20 40 60 80

�)�)���Z���U�X�U�ÿ��

Рис. 2. Распределение пациентов по степени 

контрактуры Дюпюитрена

Рис. 3. Фрагменты парафиновых срезов ладонного апоневроза у пациентов с контрактурой Дюпюитрена:

а — жировая ткань; б — рыхлая соединительная ткань; в, г — гиперпластическая соединительная ткань; 

д, е — плотная соединительная ткань. Окраска трёхцветным методом по Массону (а, б, г, д), гематоксилином и эозином (в), 

пикрофуксином по Ван-Гизону (е); ув. об. 20, ок. 10

а б в

г д е
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чимы (в таблице не представлены). При анализе 

васкуляризации жировой ткани (табл. 3) установ-

лено, что численная плотность сосудов достоверно 

ниже у пациентов 2-й группы по сравнению с 1-й 

(p<0,001), другие межгрупповые отличия по это-

му параметру статистически незначимы. Объёмная 

плотность сосудов снижена у пациентов стар-

ших групп по сравнению с 1-й (p<0,01 и p<0,05), 

отличия 2-й и 3-й групп статистически незначимы. 

Во 2-й и 3-й группах по сравнению с 1-й сниже-

на доля сосудов с признаками воспалительной ин-

фильтрации адвентициальной оболочки (p<0,001), 

а в наиболее старшей группе возрастает доля сосу-

дов с фиброзом адвентициальной оболочки в срав-

нении с 1-й и 2-й группами (p<0,001и p<0,05), 

различия между 1-й и 2-й группой статистически 

незначимы.

Выполненное исследование позволяет 

классифицировать пациентов с контрактурой 

Дюпюитрена по динамике клинического тече-

ния. В каждой выделенной возрастной груп-

пе имелись случаи со стремительным течением, 

при котором от начальных проявлений ладонного 

фасциального фиброматоза до контрактуры II–

III степени проходило 0,5–1,5 года, с быстрым те-

чением (2–6 лет), доброкачественным течением 

(7–11 лет) и отсроченным развитием контрак-

туры (через 12 лет и более). Изученная нами 

когорта отличается высоким процентом кон-

трактур со стремительным течением (8–9 %) 

во всех возрастных группах. А. М. Волкова [2] 

отмечала стремительно прогрессирующую кон-

трактуру только у 3 % пациентов 33–34 лет, что, 

по мнению автора, было обусловлено выраженны-

ми нарушениями регионарного кровообращения 

и низким уровнем мужских половых гормонов. 

Для выяснения спектра причин стремительного 

прогрессирования контрактуры Дюпюитрена у па-

циентов разных возрастных групп необходимы до-

полнительные исследования.

Изученная нами когорта характеризовалась 

значительной долей пациентов, заболевших в мо-

лодом возрасте (20–49 лет). По данным литера-

туры, дебют ладонного фасциального фиброматоза 

в возрасте моложе 50 лет ассоциирован с высо-

кой генетической предрасположенностью к болез-

ни Дюпюитрена и её агрессивным течением [7]. 

В старших возрастных группах доля пациен-

тов с ранним началом фиброматоза уменьшалась: 

с 39,62 % у пациентов 50–65 лет до 3,92 % у па-

циентов старше 65 лет, что, вероятно, свидетель-

ствовало об уменьшении фактора наследственной 

предрасположенности.

По мнению некоторых авторов, повышенная 

распространённость контрактуры Дюпюитрена 

в старших возрастных группах связана не с наслед-

ственными факторами, а с уменьшением содер-

жания жировой ткани в фасциальных структурах 

Таблица 2

Тканевой состав ладонного апоневроза, %, Me (Q1÷Q3)

Группа
Доля ткани в площади срезов

жировой рыхлой соединительной гиперпластической соединительной плотной соединительной

1-я 34,71 (26,71÷40,09)
р1–2=0,02

4,92 (3,19÷5,54)
р1–2=0,04

19,43 (6,73÷27,93)
р1–2=0,02

31,43 (22,03÷34,87)
р1–2=0,00

2-я 24,49 (17,96÷31,86)
р2–3=0,98

7,87 (4,02÷9,15)
р2–3=0,79

13,91 (3,51÷16,09)
р2–3=0,04

46,93 (31,71÷55,09)
р2–3=0,48

3-я 25,04 (18,54÷26,01)
р1–3=0,02

8,23 (3,45÷7,03)
р1–3=0,12

8,76 (0,85÷11,56)
р1–3=0,04

49,38 (35,48÷60,43)
р1–3=0,00

Таблица 3

Васкуляризация жировой ткани ладонного апоневроза 

Группа
Численная плотность 
сосудов, Me (Q1÷Q3) 

Объёмная плотность 
сосудов, Me (Q1÷Q3) 

Доля сосудов с воспалительной 
инфильтрацией адвентициальной 

оболочки, %

Доля сосудов с фиброзом 
адвентициальной оболочки, %

1-я 5,35 (4÷6)
р1–2=0,00

3,10 (1,59÷3,43)
р1–2=0,00

30,09
р1–2=0,00

7,98
р1–2=0,25

2-я 3,45 (2,5÷4,4)
р2–3=0,19

1,46 (0,85÷1,91)
р2–3=0,69

14,07
р2–3=0,00

9,2
р2–3=0,02

3-я 4,64 (3,0÷4,7)
р1–3=0,19

1,53 (1,13÷1,99)
р1–3=0,03

7,65
р1–3=0,00

10,44
р1–3=0,00
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и подкожной клетчатке кисти и, соответственно, 

снижением её защитно-амортизационной роли 

при хронической травматизации [9]. Это согла-

суется с результатами нашего исследования тка-

невого состава ладонного апоневроза у пациентов: 

в старших возрастных содержание жировой ткани 

было значительно меньшим, чем у пациентов мо-

ложе 50 лет, несмотря на то, что ИМТ, напротив, 

был достоверно бóльшим.

Следует отметить двоякую роль жировой тка-

ни в развитии фиброматоза. Полученные из жиро-

вой ткани стволовые клетки обладают ингибирую-

щим влиянием на контрактильные миофибробласты 

in vitro [17], однако сами они являются их потен-

циальными предшественниками [10]. В нашем 

исследовании признаки гиперваскуляризации жи-

ровой ткани и периваскулярной лимфоцитарно-

гистиоцитарной инфильтрации наиболее выражены 

у пациентов моложе 50 лет, а у пациентов старше 

65 лет повышена доля сосудов с фиброзом адвен-

тициальной оболочки, что, вероятно, отражает 

не только возрастные особенности, но и разницу 

в стадии заболевания.

Периваскулярные воспалительные инфильт-

раты состояли, главным образом, из лимфоцитов 

и макрофагов. Подробный иммуногистохимиче-

ский анализ, выполненный С. Mayerl и соавт. [13], 

позволил уточнить данные о представительстве раз-

личных иммунофенотипов лимфоцитов, моноцитов 

и макрофагов, выявить дентритные и тучные клет-

ки, а также гранулоциты в тканях ладонного апо-

невроза у пациентов с контрактурой Дюпюитрена. 

Наличие периваскулярной воспалительной ин-

фильтрации свидетельствовало об опосредованной 

активации иммунных механизмов альтерации со-

судов экзогенными и эндогенными механическими, 

а также ишемическими факторами.

Нами также установлено, что у пациентов стар-

ших возрастных групп снижена доля гиперпла-

стической соединительной ткани в патологически 

изменённом ладонном апоневрозе, что предпо-

ложительно указывает на меньшую вероятность 

развития агрессивного рецидивирующего течения 

фасциального фиброматоза у пациентов старше 

50 лет, и особенно старше 65 лет. Разница тка-

невого состава ладонного апоневроза у пациентов 

2-й и 3-й групп обусловлена не только возраст-

ными особенностями, но и значимо повышен-

ной частотой контрактуры III–IV степени у па-

циентов старше 65 лет. Следует подчеркнуть, что 

даже у пациентов моложе 50 лет доля контрактур 

высоких степеней составляет 50 %, что являет-

ся нерешённой медико-социальной проблемой. 

Полученные нами данные являются дополнитель-

ным свидетельством того, что ожидание «созре-

вания» контрактуры не является оправданным [1]. 

Поскольку у некоторых пациентов старшей воз-

растной группы содержание гиперпластической со-

единительной ткани превышает 12 %, потенциал 

прогрессирования, рецидивирования и распростра-

нения фиброматоза сохраняется.

Заключение

В результате исследований установлено, что 

во всех выделенных возрастных группах пациен-

тов (моложе 50 лет, 50–65 лет и старше 65 лет) 

встречаются четыре варианта клинического те-

чения контрактуры Дюпюитрена — стремитель-

ный, быстрый, доброкачественный и отсроченный. 

Наибольшая вариативность длительности заболе-

вания (0,5–35 лет от начальных проявлений ла-

донного фасциального фиброматоза до развития 

II–III степени контрактуры) наблюдается у па-

циентов старше 65 лет. Несмотря на увеличение 

ИМТ, у пациентов старше 50 лет содержание 

жировой ткани в ладонном апоневрозе снижается. 

Данные о содержании жировой и гиперпластиче-

ской соединительной ткани в операционном ма-

териале необходимо учитывать при определении 

индивидуального прогноза рецидивирования и рас-

пространения фасциального фиброматоза.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Вишневский В. А. Контрактура Дюпюитрена кисти 

и ее медико-социальная экспертиза // Запорож. мед. журн. 
2014. № 1. С. 9–12.

2. Волкова А. М. Хирургия кисти. Т. 2. Екатеринбург, 
1993.

3. Alfonso-Rodríguez C. A., Garzón I., Garrido-Gómez J. et 
al. Identifi cation of histological patterns in clinically affected and 
unaffected palm regions in dupuytren’s disease // PLoS One. 2014. 
Vol. 9. № 11. P. 112457. doi: 10.1371/journal.pone.0112457.

4. Aykut S., Baydar M., Büyük A.F. et al. Surgical treatment 
results for dupuytren’s disease // Acta Ortop Bras. 2017. Vol. 25. 
№ 3. Р. 71–73. doi: 10.1590/1413–785220172503164827.

5. Black E.M., Blazar P.E. Dupuytren disease: an evolving un-
derstanding of an age-old disease // J. Amer. Acad. Orthop. Surg. 
2011. Vol. 19. № 12. Р. 746–457.

6. Descatha A., Carton M., Mediouni Z. et al. Association among 
work exposure, alcohol intake, smoking and Dupuytren’s disease 
in a large cohort study (GAZEL) // Brit. med. J. Open. 2014. Vol. 4. 
№ 1. Р. 1–8. doi: 10.1136/bmjopen-2013–004214.

7. Dolmans G.H., De Bock G.H., Werker P.M. Dupuytren dia-
thesis and genetic risk // J. Hand Surg. Amer. 2012. Vol. 37. № 10. 
Р. 2106–2111. doi: 10.1016/j.jhsa.2012.07.017.

8. Engstrand C., Krevers B., Kvist J. Factors affecting 
functional recovery after surgery and hand therapy in patients 
with Dupuytren’s disease // J. Hand Ther. 2015. Vol. 28. Р. 255–
259. doi: 10.1016/j.jht.2014.11.006.



818

Н. А. Щудло и др.

9. Flint M. The genesis of the palmar lesion // In: Mcfarlane R. M., 
Mcgrouther D. A., Flint M. H. (ed.). Dupuytren’s disease: biology 
and treatment. New York: Churchill Livingstone, 1990.

10. Iqbal S. A., Manning C., Syed F. et al. Identifi cation 
of mesenchymal stem cells in perinodular fat and skin 
in Dupuytren’s disease: a potential source of myofi broblasts 
with implications for pathogenesis and therapy // Stem. Cells Dev. 
2012. Vol. 21. № 4. Р. 609–622. doi: 10.1089/scd.2011.0140.

11. Larsen S., Krogsgaard, D. G., Aagaard L. L. et al. Genetic 
and environmental infl uences in Dupuytren’s disease: a study 
of 30,330 Danish twin pairs // J. Hand Surg. Europ. Vol. 2015. 
Vol. 40. № 2. Р. 171–176. doi:10.1177/1753193414535720.

12. Luck J. V. Dupuytren’s contracture: a new concept of the 
pathogenesis correlated with surgical management // J. Bone Joint 
Surg. Amer. 1959. Vol. 41. № 4. Р. 635–664.

13. Mayerl C., Del Frari B., Parson W. et al. Characterisation 
of the infl ammatory response in Dupuytren’s disease // J. Plast. 
Surg. Hand Surg. 2016. Vol. 50. № 3. P. 171–179. doi: 
10.3109/2000656X.2016.1140054.

14. Rombouts J. J., Noel H., Legrain Y. et al. Prediction of re-
currence in the treatment of Dupuytren’s disease: evaluation of a 
histologic classifi cation // J. Hand Surg. Amer. 1989. Vol. 14. № 4. 
Р. 644–652.

15. Tkacheva O. N., Runikhina N. K., Ostapenko V. S. et al. 
Prevalence of geriatric syndromes among people aged 65 years 

and older at four community clinics in Moscow // Clin. Interv. Aging. 
2018. Vol. 9. № 13. P. 251–259. doi: 10.2147/CIA.S153389. eCol-
lection 2018.

16. Tubiana R. Dupuytren’s disease of the radial side of the 
hand // Hand Clin. 1999. Vol. 15. № 1. Р. 149–159.

17. Verhoekx J. S., Mudera V., Walbeehm E. T. et al. 
Adipose-derived stem cells inhibit the contractile myofi broblast 
in Dupuytren’s disease // Plast. Reconstr. Surg. 2013. Vol. 132. 
№ 5. P. 1139–1148. doi: 10.1097/PRS.0b013e3182a3bf2b.

18. Verjee L. S., Midwood K., Davidson D. et al. Myofi bro-
blast distribution in Dupuytren’s cords: correlation with digital con-
tracture // J. Hand Surg. Amer. 2009. Vol. 34. № 10. Р. 1785–1794. 
doi: 10.1016/j.jhsa.2009.08.005.

19. Wade R., Igali L., Figus A. Skin involvement in Dupuyt-
ren’s disease // J. Hand Surg. Europ. Vol. 2016. Vol. 41. № 6. 
Р. 600–608. doi: 10.1177/1753193415601353.

20. Warren R. F. The pathology of Dupuytren’s contracture // 
Brit. J. Plast. Surg. 1953. Vol. 6. № 3. Р. 224–230.

21. Warwick D., Thomas A., Bayat A. Dupuytren’s Disease: 
Overview of a common connective tissue disease with a focus 
on emerging treatment options International // J. Rheumatol. 2012. 
Vol. 7. Р. 309–323.

Поступила в редакцию 26.03.2019
После доработки 15.04.2019

Принята к публикации 20.04.2019

Adv. geront. 2019. Vol. 32. № 5. P. 812–818

N. A. Shchudlo, T. A. Stupina, T. N. Varsegova, M. M. Shchudlo, A. J. Kirsanova, V. V. Kostin

VARIANTS OF CLINICAL COURSE OF DUPUYTREN’S CONTRACTURE AND PALMAR APONEUROSIS 
TISSUE COMPOSITION IN PATIENTS OF DIFFERENT AGE GROUPS

G. A. Ilizarov Russian Scientifi c Center «Restorative Traumatology and Orthopaedics», 
6 M. Ulyanovoi str., Kurgan 640014, e-mail: StupinaSTA@mail.ru

For the purpose of comparative analysis of the clinical course of fascial fi bromatosis and tissue com-
position of the palmar aponeurosis in patients of different age groups сase reports and histological surgi-
cal material from 179 Dupuytren’s contracture patients treated in 2014–2018 were analyzed. Patients 
were distributed in age groups: the 1st — younger than 50 years, the 2nd — 50–65 years, the 3rd — over 
65 years old. In all groups four variants of Dupuytren’s contracture clinical course were noted: swift, 
fast, benign and deffered. The rates of third-fourth levels of contracture in age groups were 50, 54 and 
76 % respectively. In groups 2 and 3 the volume per cents of hyperplastic connective tissue and adipo-
cytes in palmar aponeurosis were decreased though body mass indexes were increased in comparison 
with group 1 (p<0,005). The signs of fat tissue vascularity and perivascular infl ammatory infi ltration were 
most pronounced in group 1, in group 3 per cent of vessels with adventitial fi brosis was signifi cantly in-
creased. The obtained data may be used for age-oriented treatment protocols and individual prognosis 
of fascial fi bromatosis recurrence and spread.

Key words: palmar fascial fi bromatosis, Dupuytren’s contracture, connective tissue
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В статье анализируются исследования по-
следних лет, посвященные пожилым пациен-
там с острым коронарным синдромом (ОКС) 
и синдромом старческой астении (ССА) и без него. 
Наличие ССА у пожилого пациента с ОКС ассоции-
ровано с выраженной коморбидностью и длитель-
ностью госпитализации, высоким риском развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
в том числе повторного инфаркта миокарда, а так-
же смерти от всех причин как в течение текущей го-
спитализации, так и в течение одного года после 
выписки из стационара. Однако данные о влия-
нии ССА на риск развития кровотечения противо-
речивы.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, 
пожилые пациенты, синдром старческой астении, 
хрупкость

В современном обществе отмечена тенденция 

к увеличению продолжительности жизни. По оцен-

кам экспертов, к 2050 г. в Европе доля лиц старше 

60 лет достигнет 30 % [26]. По данным между-

народных регистров, доля лиц старше 75 лет 

из всех пациентов с острым коронарным синдро-

мом (ОКС) высокая и варьирует от 40 до 70 % 

[8]. У пожилых пациентов имеется больше со-

путствующих заболеваний и вероятность проведе-

ния им реперфузионной терапии ниже по сравне-

нию с более молодыми пациентами. Вместе с тем, 

инвазивная стратегия может значительно улучшить 

прогноз пациентов старше 80 лет с ОКС без подъ-

ема сегмента ST [22]. Также старение приводит 

к увеличению частоты и длительности госпитали-

заций, однако возрастных ограничений для репер-

фузионной терапии, особенно первичного чрескож-

ного коронарного вмешательства, нет. Пожилые 

пациенты также имеют высокий риск кровотечений 

и других осложнений, поскольку риск геморрагиче-

ских осложнений, почечная дисфункция и комор-

бидность увеличиваются с возрастом. Необходимо 

подозревать инфаркт миокарда (ИМ) у пожилых 

пациентов, предъявляющих атипичные жалобы, 

лечить их согласно рекомендациям и предприни-
мать меры, снижающие риск кровотечений, — 
правильное дозирование антитромбоцитарных 
препаратов, контроль функции почек, оценку со-
путствующих заболеваний [1]. Обсервационные 
исследования продемонстрировали частое назна-
чение избыточных дозировок антитромботических 
препаратов у пожилых пациентов. Тем не менее, 
чаще они исключаются из крупных исследований 
[5, 17].

Следует отметить, что эта возрастная группа 
довольно неоднородна. Наряду с относительно со-
хранными пациентами, значительное количество 
пожилых лиц имеют сочетание гериатрических син-
дромов, которые ухудшают прогноз. Более чем 
у половины пациентов старше 75 лет диагностиру-
ют самостоятельный гериатрический синдром — 
синдром старческой астении (ССА) — хруп-
кость. Он представляет собой состояние здоровья 
пациента пожилого и старческого возраста, от-
ражающее наличие или отсутствие потребности 
в уходе [23]. Данный клинический синдром вклю-
чает сочетание пяти позиций: потеря массы тела 
(саркопения), доказанное динамометрически сни-
жение силы кисти, выраженная слабость и повы-
шенная утомляемость, снижение скорости пере-
движения, значительное снижение физической 
активности. ССА сопровождается уменьшением 
адаптационного и восстановительного резерва, что 
приводит к повышению риска развития зависимо-
сти от окружающих, а также других неблагопри-
ятных медицинских и функциональных исходов, 
ограничению способности отвечать на внешние 
и внутренние стрессорные факторы [13].

Было предложено несколько инструмен-
тов для выявления хрупкости у пожилых  лю-
дей [24]. Чаще всего используемыми являют-
ся модели для диагностики ССА, основанные 
на результатах Исследования здоровья сердечно-
сосудистой системы (Cardiovascular Health Study), 
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и Индекс хрупкости, основанный на данных, полу-

ченных в Канадском исследовании здоровья и ста-

рения населения (Canadian Study of Health and 

Aging) [11, 19]. В клиническую практику на осно-

вании данных моделей были введены короткие 

опросники, позволяющие диагностировать ССА 

в течение 2–5 мин в ходе беседы с медицинской се-

строй. Такие тесты имеют разную способность про-

гнозировать развитие неблагоприятных событий, 

в том числе и у пациентов с ОКС, но надежность 

и валидность этих инструментов редко оценива-

лась [21].

В РФ самым распространенным и наиболее 

удобным методом выявления ССА является скри-

нинговый опросник «Возраст не помеха», включа-

ющий семь вопросов с односложным ответом (да/

нет). За каждый положительный ответ начисля-

ется один балл. При наличии трех положительных 

ответов и более диагностируют ССА (чувствитель-

ность и специфичность составили 92,9 и 45,6 % 

соответственно), при 1 или 2 баллах диагностируют 

преастению [4].

В литературе данные о распространенности 

хрупкости у пациентов старше 65 лет с ОКС раз-

нятся, остается неясным вопрос об оценке риска 

и прогноза пациентов с ССА. Н. Н. Соселия и со-

авт. оценили частоту встречаемости ССА у паци-

ентов пожилого возраста с ОКС. Так, у 130 па-

циентов ≥75 лет, госпитализированных с ОКС 

[67,7 % женщин, средний возраст 82,7±4,7 года, 

артериальная гипертензия (АГ) — у 91,5 %, ИМ 

в анамнезе — у 32,3 %, фибрилляция предсер-

дий — у 32,3 %, сахарный диабет — у 26,9 %, 

ИМ в настоящую госпитализацию — у 75,4 %, 

нестабильная стенокардия — у 24,6 %], ССА 

оценен по скрининговому опроснику «Возраст 

не помеха», средний балл — 2,9±1,4. 6,2; 19,2; 

32,3; 23,8; 6,9 и 3,1 % пациентов имели соответ-

ственно 1, 2, 3, 4, 5 и 6 баллов. У 66,1 % пациентов 

диагностировали ССА, у 25,4 % — предастени-

ческое состояние, у 8,5 % нарушений не выявле-

но. Пациенты с ССА по сравнению с пациентами 

без него характеризовались большей частотой АГ 

и ИМ, диагностированного в настоящую госпита-

лизацию, меньшей СКФ [2].

F. J. Martín-Sánchez и соавт. подчеркива-

ют необходимость диагностики ССА у пациен-

тов с острой кардиальной патологией в течение 

первых 2 сут с момента госпитализации [16].

Так, в Испании было проведено двойное  

слепое проспективное исследование, включаю-

щее 243 пациента 75 лет и старше с ОКС, на-

ходившихся на лечении в стационаре с диагнозом 

острого ИМ 1-го типа. Наличие онкологических 

заболеваний, тяжелые когнитивные нарушения, 

кардиогенный шок являлись критериями исклю-

чения. Срок наблюдения за пациентами составил 

6 мес. Хрупкость оценивали в первые 48 ч пре-

бывания в стационаре методом опроса с опреде-

лением Европейского индекса старческой астении 

(SHARE-FI). С использованием этого индекса 

были выделены три группы пациентов — хрупкие, 

нехрупкие и пациенты с промежуточным значени-

ем индекса, обозначенные как прехрупкие. Таким 

образом, 40,2 % (n=94) пациентов были опреде-

лены как хрупкие, 28,2 % (n=66) — как прехруп-

кие и у 31,6 % был диагностирован ССА (n=74). 

На основании этого были выделены две группы 

пациентов: с ССА — 94 (40,2 %) человека и без 

него — 140 (59, 8 %). При сравнении пациентов 

по группам были выявлены следующие достовер-

ные различия. Так, из хрупких пациентов оказалось 

больше женщин, доля пациентов с сахарным диа-

бетом, с перенесенным ИМ и застойной сердечной 

недостаточностью была выше. Стратегия лечения 

пациентов также различалась по группам. В группе 

хрупких пациентов реже выполняли реваскуляри-

зацию миокарда, реже назначали двойную антиа-

грегантную терапию и статины, чаще использовали 

петлевые диуретики. У хрупких пациентов была 

выявлена более высокая доля неблагоприятных ис-

ходов (смерть или ИМ) в текущую госпитализа-

цию. По данным многофакторного анализа, ССА 

явился независимым предиктором неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий и повторных го-

спитализаций в последующие 6 мес, не зависящим 

от возраста, индекса по шкале GRACE, нали-

чия ХСН и поражения периферических артерий. 

В данном исследовании также было выявлено от-

сутствие связи между ССА и развитием крупного 

кровотечения у пациентов с ОКС, однако малые 

и средние кровотечения не учитывали. Не учи-

тывали и зависимость исходов в группах пациен-

тов с ИМ 1-го типа от выбранной стратегии лече-

ния [6, 7].

Схожие результаты были получены H. D. White 

и соавт. в проспективном исследовании у 9 326 па-

циентов 65 лет и старше с ОКС с подъемом сег-

мента ST. ССА диагностировали на основании 

индекса хрупкости, согласно которому 72,3 % 

опрошенных были признаны нехрупкими, 23 % — 

прехрупкими и лишь 4,7 % — хрупкими. Срок на-

блюдения составил 30 мес с момента поступления 

пациентов в стационар. За конечные точки были 
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приняты смерть от сердечно-сосудистых заболева-

ний, повторный ИМ или ОНМК в исследуемый 

период. Увеличение индекса хрупкости было до-

стоверно ассоциировано с возрастом, числом бал-

лов по шкале GRACE, диабетом, с высокой часто-

той наступления конечных точек, а также смертью 

от всех причин. Многофакторный анализ показал, 

что наличие ССА является независимым преди-

ктором кардиоваскулярной смерти, ИМ, ОНМК. 

Достоверной связи между наличием ССА и раз-

витием кровотечения у пациентов с ОКС установ-

лено не было [25].

Риск развития геморрагических осложнений 

у хрупких пациентов старше 75 лет с ОКС был 

оценен отечественными учеными. Было проведе-

но комплексное гериатрическое обследование 90 

пациентов старше 75 лет с ОКС. Наличие ССА 

определяли по данным опросника «Возраст не по-

меха». Также всем пациентам были определены 

риски по шкалам сердечно-сосудистых и гемор-

рагических осложнений GRACE, CRUSADE, 

TIMI. ССА был диагностирован у 65,7 % пациен-

тов, из которых 74 % имели высокий риск по шка-

ле GRACE, 88,6 % — более 40 баллов по шкале 

CRUSADE. Пациенты с ССА достоверно чаще 

были женщинами, имели более высокую частоту 

артериальной гипертензии, ИМ в анамнезе, ИМ 

в данную госпитализацию, ОНМК в анамнезе, 

более высокий уровень тропонина, креатинина. 

У пациентов с ССА наблюдали более высокий риск 

развития геморрагических осложнений (по шкале 

CRUSADE). Также высокий риск последних был 

ассоциирован с нарушениями двигательной актив-

ности, базовой активности в повседневной жизни 

(индекс Бартел). Пациенты с высоким ишемиче-

ским риском (более 140 баллов по шкале GRACE) 

имели более выраженные нарушения психическо-

го статуса и двигательной активности [3].

Еще одно проспективное когортное исследова-

ние с участием 342 пациентов было проведено ки-

тайскими учеными. Критерии включения — воз-

раст старше 65 лет, наличие ОКС как с подъемом, 

так и без подъема сегмента ST в текущую госпи-

тализацию, согласие на проведение исследования. 

Всем пациентам проводили комплексную гериа-

трическую оценку. ССА диагностировали на осно-

вании Клинического индекса хрупкости, состоя-

щего из семи категорий вопросов. Качество жизни 

пациентов исследовали с использованием опро-

сника SF-36. Оценивали данные анамнеза, ге-

риатрического статуса, данные общеклинического 

и биохимического анализов крови. Срок наблю-

дения составил в среднем 120 дней. Доля хрупких 

пациентов составила 43,2 % (n=152), прехруп-

ких — 26,4 % (n=93). Хрупкие пациенты имели 

более преклонный возраст и тяжелый гериатриче-

ский статус, более высокий индекс коморбидности, 

более низкие показатели гемоглобина, общего бел-

ка и альбумина, но более высокий уровень высо-

кочувствительного С-РБ и IL-6. В группе паци-

ентов с ССА выявлены достоверно более высокий 

уровень летальности, в том числе и в период теку-

щей госпитализации, высокая частота развития по-

вторных сердечно-сосудистых катастроф [15].

Прогностическое значение низкого уров-

ня альбумина у пациентов с ССА было оцене-

но также группой японских ученых, которые про-

вели ретроспективное исследование 62 историй 

болезни пациентов старше 85 лет с ОКС с подъ-

емом сегмента ST, проходивших лечение в ста-

ционаре. За конечные точки были приняты смерть 

в период госпитализации и отказ от выписки 

из стационара. Многофакторный анализ показал, 

что независимым предиктором наступления конеч-

ных точек явились гипоальбуминемия, ССА, низ-

кий ИМТ и высокий уровень тропонина I [27].

Оценка гериатрического статуса у пациента, 

по данным регистра канадской группы ученых, 

является необходимым элементом для прогноза 

неблагоприятных исходов. В ретроспективное ис-

следование были включены 183 пациента старше 

65 лет с ОКС. ССА, преастеническое состояние 

и отсутствие ССА определяли по Эдмонтонской 

шкале астении (от 0 до 17 баллов максимально). 

Пациенты с более высокими баллами по этой шка-

ле имели более высокий индекс коморбидности 

(чаще выявляли тяжелую артериальную гипер-

тензию, перенесенный ИМ, ОНМК в анамнезе, 

застойную сердечную недостаточность), более 

длительный срок госпитализации, им реже прово-

дили реваскуляризацию миокарда. Наличие ССА 

по используемой шкале явилось более строгим пре-

диктором госпитальной летальности, чем возраст 

пациента [12].

Австралийские ученые проанализировали 

влияние ССА на летальность пациентов 65 лет 

и старше с ОКС. Данные 3 944 пациентов были 

внесены в CONCORDANCE регистр с определе-

нием индекса хрупкости. Все пациенты были раз-

делены на две группы в зависимости от динамики 

конечной части желудочкового комплекса на ЭКГ 

при поступлении — ОКС с подъемом сегмента ST 

и ОКС без подъема сегмента ST. ССА был выяв-

лен у 15 % пациентов с ОКС и подъемом сегмента 
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ST и у 34 % пациентов с ОКС без подъема сегмен-

та ST. В обеих группах госпитальная летальность, 

повторная госпитализация и смертность от всех 

причин (но не от сердечно-сосудистых событий) 

в течение 6 мес после настоящей госпитализа-

ции была достоверно выше у пациентов с ССА. 

Пациентам с ССА реже проводили реваскуляри-

зацию миокарда, реже назначали двойную дезагре-

гантную терапию [18].

В 2016 г. были опубликованы данные реги-

стра TRIUMPH, в который вошли 338 пациен-

тов старше 65 лет, госпитализированных с диа-

гнозом острого ИМ. Оценивали данные анамнеза, 

базовые характеристики (возраст, пол), скорость 

походки через 24–72 ч с момента поступления 

и через 1 мес после госпитализации. Срок наблю-

дения составил 12 мес. За конечные точки были 

приняты смерть от всех причин или повторная го-

спитализация. У 181 пациента зафиксировали низ-

кую скорость походки (менее 0,8 м/с) что рас-

сматривается авторами как наиболее удобный для 

использования в клинической практике маркер 

хрупкости. При использовании регрессионной мо-

дели Кокса было выявлено, что низкая скорость 

ходьбы ассоциирована с увеличением риска об-

щей смертности (почти в 2 раза) и повторных го-

спитализаций в течение года [9]. Влияние низкого 

уровня двигательной активности на прогноз у па-

циентов старческого возраста с ОКС также было 

продемонстрировано в совместном проспективном 

исследовании шведских и китайских ученых. В это 

исследование были включены пациенты старше 

80 лет с ОКС, период наблюдения составил 5 лет. 

Статистический анализ проводили с использовани-

ем регрессионной модели Кокса. У пациентов с низ-

ким уровнем физической активности долгосроч-

ный прогноз для жизни был достоверно хуже, чем 

у пациентов с сохраненной двигательной активно-

стью. Низкий уровень двигательной активности 

явился таким же достоверным предиктором смер-

ти в долгосрочном периоде после госпитализации 

по поводу ОКС у лиц старше 80 лет, как и возраст, 

ФК ХСН, ФВ ЛЖ, прием β-адреноблокаторов 

и клопидогрела [14].

Прогноз для жизни у хрупких пациентов с ОКС 

в долгосрочной перспективе (более 5 лет после гос-

питализации по поводу ИМ без подъема сегмента 

ST) был оценен N. Ekerstad и соавт. В проспектив-

ное исследование были включены 307 пациентов 

75 лет и старше (ССА был выявлен у 48,8 %), го-

спитализированных с диагнозом ОКС без подъе-

ма сегмента ST. ССА диагностировали по индексу 

хрупкости Роквуда, на основании чего обследуемая 
когорта была поделена на две группы. Смертность 
от всех причин в течение более 5 лет была выше 
у пациентов с ССА. При применении регрессион-
ной модели Кокса было выявлено, что хрупкость 
является независимым предиктором смерти, так же 
как длительность госпитализации, возраст, индекс 
коморбидности Чарлсон и ФВ ЛЖ [10].

Доля пожилых пациентов с ОКС в связи с уве-
личением продолжительности жизни повышает-
ся с каждым годом. Необходимо отметить, что по-
жилые пациенты все-таки представляют собой 
неоднородную группу. Значительная доля пожилых 
пациентов имеет сочетание гериатрических синдро-
мов разной степени выраженности. Тяжесть со-
стояния пациента зависит от выраженности гериа-
трических синдромов. На основании приведенных 
в статье исследований можно сделать вывод, что 
распространённость ССА у этих пациентов с ОКС 
варьирует в диапазоне 30–72 % [2, 3, 6, 7, 10, 15, 
18, 25]. Для пожилых пациентов более характер-
но развитие ОКС без подъема сегмента ST. Эти 
пациенты характеризуются выраженной комор-
бидностью, высоким риском развития неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий, а также вы-
соким риском смерти от всех причин как в течение  
текущей госпитализации, так и в течение 1 года по-
сле выписки из стационара.

Несомненно, наличие ССА у пожилого па-
циента с ОКС увеличивает риск смерти, повтор-
ного ИМ, длительность госпитализации. Данные 
о влиянии ССА на риск развития кровотечения 
противоречивы. Однако наличие ССА и отдель-
ных гериатрических синдромов не учитывается 
при оценке риска наступления неблагоприятного 
исхода у пациента. Используемые в стационарах 
шкалы оценки риска учитывают возраст паци-
ента, но без поправки на гериатрический статус. 
При этом исследования последних лет указывают, 
что с учетом ССА при оценке риска наступления 
неблагоприятных событий, прогностическое значе-
ние шкал оценки прогноза повышается [20]. Таким 
образом, имеются предпосылки для создания от-
дельной шкалы для пациента 65 лет и старше с уче-
том наличия или отсутствия ССА и выраженно-
сти гериатрических синдромов.

При написании работы соблюдены все этические 
нормы. Конфликт интересов отсутствует.
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The article analyses recent studies dedicated to elderly patients with acute coronary syndrome (ACS) 
with senile asthenia syndrome — frailtyand without it. The presence of frailty in an elderly patient with ACS 
is associated with marked comorbidity and long-lasting hospitalization, high risk of adverse cardiovas-
cular events, including recurrent myocardial infarction, as well as death from all causes, either during 
the current hospitalization or within a year after the discharge from the hospital. However, the evidence 
concerning the infl uence of frailty on the risk of bleeding is controversial.
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На основании оценки состояния органов и тка-
ней жевательного аппарата у 275 человек 25–86 лет 
(69 мужчин и 206 женщин), в том числе у 74 по-
жилых и старых человек, страдающих сахарным 
диабетом 2-го типа, хроническими неспецифиче-
скими воспалительными заболеваниями кишечни-
ка, алкоголизмом, хронической болезнью почек, 
с применением методов электроодонтометрии, 
эстезиометрии, электрогустометрии, оценки по-
рогов и функциональной мобильности вкусовых 
рецепторов языка изучены возрастные физиологи-
ческие и патофизиологические особенности жева-
тельного аппарата. Установлено, что с возрастом 
повышаются пороги болевой чувствительности 
зубов, слизистой оболочки полости рта, языка 
и вкусовой чувствительности, а также происходит 
нарушение функциональной мобильности вкусо-
вых рецепторов. Наличие у пожилых и старых лю-
дей психосоматической патологии, особенно са-
харного диабета 2-го типа, хронической болезни 
почек, хронического алкоголизма у лиц старших 
возрастных групп, усугубляет имеющиеся воз-
растные изменения болевой, вкусовой чувстви-
тельности, а также приводит к выраженным 
нарушениям направленной реакции вкусовых ре-
цепторов. Представленные в статье показатели, 
характеризующие некоторые возрастные физиоло-
гические и патофизиологические особенности же-
вательного аппарата у пожилых и старых людей, 
могут являться исходными для изучения степени 
функциональных расстройств жевательного аппа-
рата, а также использоваться для учёта степени 
нормализации нарушенных функций в процессе ле-
чения людей старших возрастных групп.

Ключевые слова: геронтостоматология, же-
вательный аппарат, физиологические и патофи-
зиологические особенности, электроодонтоме-
трия, эстезиометрия, электрогустометрия, пороги 
и функциональная мобильность вкусовых рецеп-
торов языка, сахарный диабет, хронические неспе-
цифические воспалительные заболевания кишеч-
ника, алкоголизм, хроническая болезнь почек

В настоящее время имеется большое число 

исследований, посвященных геронтостоматоло-

гическому изучению начального отдела пищева-

рительного тракта, которому отводится большая 

роль в жизнедеятельности человека [3, 4, 11]. 

В них изложены клинические и структурные 

признаки старения зубов и тканей полости рта, 

а также некоторые способы их лечения [1, 2, 

5, 9]. В то же время, при проведении диагности-

ческих и лечебно-профилактических стоматологи-

ческих мер врачам необходимо знать выявленные 

ими клинико-физиологические особенности жева-

тельного аппарата лиц старших возрастных групп, 

что важно для правильного понимания и интер-

претации полученных в ходе специальных иссле-

дований объективных данных, а также для на-

значения адекватной терапии, реабилитационных 

и профилактических мер [8, 10, 12]. Однако све-

дения о физиологических и патофизиологических 

особенностях жевательного аппарата пожилого 

и старого человека практически не представлены 

в учебной литературе, а в руководствах для врачей 

имеются в недостаточном объеме [6, 7, 10, 12], так 

как исследования в этом направлении практически 

не проводились.

Цель исследования — изучение возрастных 

физиологических и патофизиологических особен-

ностей жевательного аппарата взрослого челове-

ка с учётом психосоматической патологии.

Материалы и методы

В ходе работы было изучено состоя-

ния органов и тканей жевательного аппарата 

у 275 человек 25– 86 лет (69 мужчин и 206 жен-

щин). Распределение обследованных людей пред-

ставлено на рис. 1. Лица молодого и среднего 

возраста были практически здоровы. У всех лю-

дей старших возрастных групп отмечены возраст-

ные изменения органов сердечно-сосудистой сис-

темы. При этом 45 лиц пожилого и старческого 
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возраста страдали сахарным диабетом 2-го типа, 

21 — хроническими неспецифическими воспали-

тельными заболеваниями кишечника, ХНВЗК 

(хронический неспецифический язвенный колит, 

болезнь Крона), 16 — хроническим алкоголизмом, 

20 — хронической болезнью почек, ХБП (ХПН 

на фоне гемодиализа).

Для изучения возрастных физиологических 

и патофизиологических особенностей жеватель-

ного аппарата взрослого человека с учётом пси-

хосоматической патологии были использованы 

общепринятые методы исследования, методики 

и устройства (аппараты) для их проведения, раз-

решенные к применению в медицинской практи-

ке и используемые в клинической стоматологии. 

У всех лиц выполнена оценка чувствительности 

зубов к постоянному электрическому микротоку 

(электроодонтометрия) [5], болевой чувствитель-

ности слизистой оболочки десны (эстезиометрия) 

на уровне верхнего правого бокового резца [1], 

определены пороги вкусовой чувствительности 

языка (ПВЧЯ) на сладкий, солёный, кислый 

и горький раздражители [2], а также возбуждения 

вкусовых анализаторов языка постоянным микро-

током (электрогустометрия) и оценена функцио-

нальная мобильность вкусовых рецепторов языка 

(ФМВРЯ) натощак и после еды [1].

На всех этапах исследования проводили  

статистическую оценку полученного цифрово-

го материала. Исследуемые показатели в работе 

предоставлены в виде выборочного среднего зна-

чения и стандартной ошибки средней величины. 

Достоверность различий средних величин незави-

симых выборок подвергали оценке при помощи па-

раметрического критерия Стьюдента при нормаль-

ном законе распределения и непараметрического 

критерия Манна—Уитни при отличии от нормаль-

ного распределения показателей. Проверку на нор-

мальность распределения оценивали при помощи 

критерия Шапиро—Уилка. Для статистическо-

го сравнения долей с оценкой достоверности раз-

личий применяли критерий Пирсона χ2 с учетом 

поправки Мантеля—Хэнзеля на правдоподобие. 

Во всех процедурах статистического анализа счи-

тали достигнутый уровень значимости (р), крити-

ческий уровень значимости при этом был равным 

0,05.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования достоверных половых 

различий в изученных показателях не выявлено 

(р≥0,05). Установлено, что в молодом и среднем 

возрасте показатели электроодонтометрии состав-

ляли соответственно 5,25±033 и 5,74±0,47 мкА, 

а с возрастом порог чувствительности зубов к по-

стоянному микротоку увеличивался на 6–8 мкА, 

что обусловлено, как правило, наличием у лиц стар-

ших возрастных групп воспалительной патологии 

пародонта (хронического генерализованного па-

родонтита), что подтверждают результаты ранее 

проведённых исследований [5]. Наличие у лиц по-

жилого и старческого возраста ХНВЗК не влия-

ло на показатели электроодонтометрии (р≥0,05). 

При сахарном диабете 2-го типа, а также хрони-

ческом алкоголизме и ХБП определена тенденция 

к повышению показателей электроодонтометрии 

у лиц старших возрастных групп (рис. 2).

Аналогичная динамика показателей от-

мечена при оценке болевой чувствительно-

сти слизистой оболочки полости рта (рис. 3). У лиц 

пожилого и старческого возраста, в том числе стра-

дающих ХНВЗК, показатели эстезиометрии были 

на 7 мм/г2 выше, чем у лиц молодого и среднего 

возраста (р≤0,01). Наличие у лиц старших воз-

растных групп сахарного диабета 2-го типа, 

хронического алкоголизма, а также ХБП зна-

чительно повышало значения эстезиометрии 

по сравнению с возрастной нормой (р≤0,01).

Изучение ПВЧЯ показало, что у лиц старших 

возрастных групп достоверно снижается чувстви-

тельность вкусовых рецепторов языка на все виды 
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Рис. 1. Распределение обследованных людей 

по полу и возрасту
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раздражителей (р≤0,05) и выходит за пределы 

установленной, до данным литературы, нормы 

(табл. 1), хотя достоверных различий с группой 

пожилых лиц старческого возраста не отмечено 

(р≥0,05). Наличие психосоматической патологии 

в пожилом и старческом возрасте достоверно по-

вышает ПВЧЯ по сравнению с возрастными осо-

бенностями этого показателя (табл. 2).

Показатели электрогустометрии с учётом воз-

раста и психосоматических заболеваний коррели-

ровали с показателями ПВЧЯ у обследованных 

взрослых людей (рис. 4).

В ходе изучения ФМВРЯ в молодом и среднем 

возрасте до еды был отмечен высокий уровень мо-

билизации вкусовых рецепторов языка 

(40,21±2,17 из 48 изученных рецепто-

ров), а после еды происходила демоби-

лизация половины из них (22,52±2,12 

из 48 рецепторов), что свидетельство-

вало о довольно высокой мобильно-

сти вкусовых рецепторов и адекватной 

их реакции на приём пищи (р≤0,01). 

Показатель изменения уровня моби-

лизации вкусовых рецепторов языка 

в молодом и среднем возрасте в сред-

нем составил –18,27±1,53. С возрастом 

процессы мобилизации и демобилиза-

ции вкусовых рецепторов языка досто-

верно нарушались. Так, у лиц старших 

возрастных групп до еды было отме-

чено 28,32±2,13 функционирующих 

вкусовых рецепторов из 48 изученных 

(р≤0,01), а после еды происходила 

демобилизация небольшого их числа, 

при сохранении большого числа функ-

ционирующих вкусовых рецепторов — 

24,76±2,48 (р≤0,01). Показатель, 

характеризующий изменения уров-

ня мобилизации вкусовых рецепторов 

языка, в пожилом и старческом воз-

расте в среднем составил –3,55±2,21. 

Аналогичные данные при исследовании 

ФМВРЯ были получены у лиц стар-

ших возрастных групп, страдающих 

ХНВЗК (р≥0,05).

У пожилых и старых людей, стра-

дающих сахарным диабетом 2-го типа, 

хроническим алкоголизмом и ХБП, 

натощак наблюдали практически сла-

бую мобилизацию вкусовых рецепторов 

языка (число функционирующих со-

сочков составляло 22,71±1,93), а после 

приёма пищи у этих пациентов прак-

тически не происходила демобилизация вкусовых 

рецепторов языка, так как число функционирую-

щих из них в этом период исследования составляло 

в среднем 20,71±2,53. То есть изменение уров-

ня мобилизации вкусовых рецепторов языка у этих 

пациентов составляло в среднем –1,12±0,95. 

Это свидетельствовало также о низком уровне 

их мобилизации до еды и нарушении направленной 

реакции вкусовых сосочков после еды.

При клиническом обследовании пациентов, 

страдающих сахарным диабетом 2-го типа, а так-

же хроническим алкоголизмом и ХБП отмече-

ны сухость и гиперемия слизистой оболочки по-
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Рис. 2. Средние показатели электроодонтометрии 

у обследованных людей

Рис. 3. Средние показатели эстезиометрии слизистой оболочки 

полости рта у обследованных людей
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лости рта и языка. Повышение ПВЧЯ 

у этих пациентов, по-видимому, играет 

роль в возникновении сухости в полости 

рта за счёт снижения вкусового слюно-

секреторного рефлекса, так как качество 

и интенсивность вкусовых ощущений 

в значительной мере влияют на количе-

ство и качество рефлекторной слюны [2].

Очевидно, что выявленные изме-

нения болевой и вкусовой чувствитель-

ности у лиц старших возрастных групп 

обусловлены не только структурными 

изменениями эпителия слизистой обо-

лочки полости рта и языка, но и влияни-

ем психосоматической патологии. При 

рассматриваемых в работе психосомати-

ческих заболеваниях всегда отмечается 

полинейропатия [9], что приводит к на-

рушению изученных видов чувствитель-

ности в полости рта. В литературе отмече-

ны глубокие морфологические изменения 

в нервном аппарате, происходящие не только при 

длительно и тяжело протекающей патологии почек 

[1], но и при хроническом алкоголизме и компенси-

рованном сахарном диабете 2-го типа [2].

Заключение

Применение комплекса объективных методов 

исследования (электроодонтометрия, эстезиомет-

рия, электрогустометрия, определение порогов 

и функциональной мобильности вкусовых ре-

цепторов языка) позволило выявить возрастные 

клинико-физиологические особенности органов 

и тканей жевательного аппарата, а также уточнить 

их изменения у лиц пожилого и старческого воз-

раста, страдающих различной психосоматической 

патологией. Было установлено, что с возрастом 

у людей повышаются пороги болевой чувстви-

Рис. 4. Средние показатели электрогустометрии языка 

у обследованных людей

Таблица 1

Возрастные показатели порогов вкусовой чувствительности языка у лиц 25–86 лет, Х±m (%) 

Характер 
раздражителя

Норма
Возраст

молодой средний пожилой старческий

Сладкий 0,25–1,25 0,79±0,12 0,81±0,11 2,02±0,15* 2,11±0,16*

Солёный 0,25–1,25 0,47±0,08 0,51±0,07 1,06±0,09* 1,18±0,12*

Кислый 0,25–1,25 0,66±0,13 0,76±0,12 1,54±0,15* 1,71±0,18*

Горький 0,0001–0,003 0,00011±0,00008 0,00014±0,00006 0,00044±0,00031* 0,00048±0,0006*

* Достоверно по сравнению с аналогичными показателями у лиц среднего возраста, р≤0,05.

Таблица 2

Показатели порогов вкусовой чувствительности языка у лиц старших возрастных групп, 
страдающих психосоматическими заболеваниями, Х±m (%)

Характер раздражителя Сахарный диабет Заболевания кишечника Хронический алкоголизм Хроническая болезнь почек

Сладкий 2,53±0,16* 2,21±0,13* 2,50±0,15 2,61±0,16*

Солёный 2,43±0,14* 1,75±0,15* 2,21±0,14 2,55±0,15*

Кислый 2,46±0,15* 1,97±0,11* 2,64±0,13 2,22±0,18*

Горький 0,00065±0,00003* 0,00057±0,00006* 0,00068±0,0004* 0,00071±0,0003*

* Достоверно по сравнению с аналогичными показателями у лиц старческого возраста без выраженной психосоматической патологии, р≤0,05.
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тельности зубов, слизистой оболочки полости рта 

и вкусовой чувствительности, а также происходит 

нарушение функциональной мобильности вкусовых 

рецепторов языка. Наличие психосоматической 

патологии, особенно сахарного диабета 2-го типа, 

хронической болезни почек, хронического алкого-

лизма у лиц старших возрастных групп усугубляет 

имеющиеся нарушения болевой, вкусовой чувстви-

тельности и приводит к выраженным нарушениям 

направленной реакции вкусовых рецепторов языка 

в пожилом и старческом возрасте. Установленные 

в ходе клинических исследований показатели ха-

рактеризуют некоторые возрастные физиологи-

ческие и патофизиологические особенности же-

вательного аппарата взрослого человека с учётом 

психосоматической патологии и могут являться 

исходными для изучения степени функциональных 

расстройств жевательного аппарата в различные 

возрастные периоды, а также для учёта степени 

нормализации нарушенных функций в процессе 

комплексного лечения и реабилитации взросло-

го человека с учётом возраста и психосоматической 

патологии.
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AGE-RELATED PHYSIOLOGICAL AND PATHOPHYSIOLOGICAL FEATURES 
OF THE MASTICATORY APPARATUS OF AN ADULT

1 I. I. Mechnikov North-West State Medical University, 14 korp. 3 Marshal Kazakov str., St. Petersburg 198302; 
2 S. M. Kirov Military Medical Academy, 6 Akademika Lebedev str., St. Petersburg 194044, e-mail: mdgrey@bk.ru

Based on the evaluation of the condition of the organs and tissues of the masticatory apparatus 275 
(69 men and 206 women) people aged 25 to 86 years, including the 74 the elderly and old people suffer-
ing from diabetes mellitus type 2, chronic nonspecifi c infl ammatory bowel disease, alcoholism, chronic 
kidney disease using the methods of electrodontometry, estesiometry, electro-gustometry, assessment 
thresholds and functional mobility of taste receptors of the tongue, studied age-related physiological 
and pathophysiological features of the masticatory apparatus. It was found that with age, the thresholds 
of pain sensitivity of teeth, oral mucosa, tongue and taste sensitivity increase, as well as there is a viola-
tion of the functional mobility of taste receptors. The presence in the elderly and old people of psycho-
somatic pathology, especially type 2 diabetes, chronic kidney disease, chronic alcoholism in older age 
groups exacerbates the existing age-related changes in pain, taste sensitivity, and also leads to severe 
violations of the directed reaction of taste receptors. Presented in the article indicators characterizing 
some age physiological and pathophysiological features of the masticatory apparatus of elderly and old 
people can be used as a starting point for studying the degree of functional disorders of the masticatory 
apparatus, as well as to take into account the degree of normalization of impaired functions in the treat-
ment of people of older age groups.

Key words: gerontostomatology, masticatory apparatus, physiological and pathophysiological fea-
tures, electrogoniometry, estationery, electrogoniometry, thresholds and functional mobility of taste recep-
tors of the tongue, diabetes mellitus, chronic nonspecifi c infl ammatory bowel disease, alcoholism, chronic 
kidney disease



УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2019 • Т. 32 • № 5

829

Ретиноиды продолжают оставаться основными  
средствами для лечения фотостарения, посколь-
ку они способны выравнивать не только морщины, 
но и уменьшать пигментацию кожи. Ретинол слу-
жит резервом, который клетка сама в необходимом 
количестве превращает в активное вещество, запу-
скающее экспрессию генов, отвечающих за разви-
тие эпителиальной ткани. Поэтому целью исследо-
вания было изучение динамики функциональных 
параметров кожи после пилинга с ретинолом в раз-
ных возрастных группах. Под наблюдением нахо-
дились 58 пациенток, которым проводили лечение 
химическим пилингом с ретинолом. Пациенток раз-
делили по возрасту на две группы: 1-я — 29 жен-
щин 30–45 лет (38,51±4,34 года); 2-я — 29 женщин 
46–60 лет (52,97±5,34 года). До лечения, через 14 
и 28 дней после пилинга изучали влагосодержа-
ние, кислотно-основное равновесие, пигментацию, 
степень эритемы, салоотделение и эластичность 
кожи. Установлено, что пилинг с ретинолом луч-
ше отбеливал кожу у пациенток старшей возраст-
ной группы, хотя их кожа оказалась более чувст-
вительной к компонентам пилинга. При изуче нии 
эластичности в старшей возрастной группе пи-
линг с ретинолом уменьшал растяжимость, зна-
чительно повышал тонус, увеличивал показатели 
вязкости и в большей степени улучшал суммарную 
упругость кожи. Химический пилинг с ретинолом 
оказывает лучший эффект на кожу у пациенток 
46–60 лет.

Ключевые слова: кожа, пилинг с ретинолом, вла-
госодержание, пигментация, эритема, салоотделе-
ние, рН-метрия, эластичность, возрастные группы

В связи с увеличением численности людей 

пожилого возраста волнующей для геронтоло-

гов стала тема продления активного образа жизни 

населения, а для косметологов — профилактики 

и коррекции внешних признаков старения, осо-

бенно на открытых участках кожного покрова. 

Фотостарение, еще его называют солнечной геро-

дермией, развивается вследствие сочетанного воз-

действия на кожу УФ-лучей [5].

Термин «фотостарение» был впервые введен 

A. M. Kligman и соавт. в 1986 г. для определения 

последствий хронического ультрафиолетового воз-

действия на кожу [6]. Фотостарение опережает 

хронологическое старение. УФ-излучение инду-

цирует образование АФК, повреждение ДНК 

и нарушение клеточного гомеостаза. Это сопро-

вождается нарушением сигнальных путей, актива-

цией каскада воспалительных реакций, развитием 

иммуносупрессии и ремоделированием внеклеточ-

ного матрикса [7].

До сих пор ретиноиды остаются основны-

ми средствами для лечения фотостарения [9], их 

назначают для физиологической регуляции на кле-

точном уровне. Косметические средства включа-

ют в качестве активного вещества ретинол или его 

эфиры (ретинилпальмитат, ретинилацетат, рети-

нилпропионат), мишенями служат все живые клет-

ки кожи [1].

Ретиноиды позволяют решать такие воз-

растные проблемы, как выравнивание морщин 

и текстуры кожи за счет стимуляции обновления 

клеток эпидермиса [11]; устранение пигментных 

пятен за счет активации пролиферации и диффе-

ренцировки базальных кератиноцитов, влияния 

на активность тирозиназы, являющейся ключевым 

ферментом меланогенеза, и прямого влияния на ме-

ланоциты за счет наличия в них внутриклеточных 

белков, связывающих ретиноевую кислоту [8]. 

В долгосрочной перспективе ретиноиды повышают 

влажность кожи, ускоряя обновление эпидермиса, 

увеличивая синтез гликозаминогликанов и количе-

ство натурального увлажняющего фактора [10].

Ретинол не является активным соединением 

и служит резервом, из которого клетка сама в не-

обходимом ей количестве вырабатывает активное 

вещество (кислоту). Клетка самостоятельно акти-

вирует ретинол — переводит его из формы спирта 

в форму кислоты. Транс-ретиноевая кислота не-

медленно связывается со специальными ядерными 

рецепторами, запуская таким образом и регулируя 
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экспрессию генов в ядре при развитии эпителиаль-

ной ткани, в том числе кожи [4].

Цель работы — изучение динамики функцио-

нальных параметров кожи после пилинга с ретино-

лом в разных возрастных группах.

Материалы и методы

В центре медицинской косметологии СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова с 2008 по 2018 г. под наблю-

дением находились 58 пациенток 30–60 лет, кото-

рым проводили лечение химическим пилингом с ре-

тинолом. Всех пациенток разделили на две группы: 

1-я — 29 женщин 30–45 лет (средний возраст 

38,51±4,34 года); 2-я — 29 пациенток 46–60 лет 

(средний возраст 52,97±5,34 года).

В качестве критериев для включения пациентов 

в исследование были выбраны женский пол, при-

надлежность к 1–3-му фототипу по Фицпатрику, 

наличие показаний для химического пилинга — 

тусклый цвет кожи лица, выраженная пористость, 

снижение тургора и тонуса кожи, морщины, нали-

чие гиперпигментации и/или гиперкератоз, подпи-

санное информированное согласие на участие в ис-

следовании.

Критериями исключения из исследования яв-

лялись планируемая беременность, беременность, 

лактация, онкологические заболевания, дермато-

зы различного генеза, психические заболевания 

в анамнезе, нарушение целостности кожных покро-

вов, инфекционные и вирусные поражения кожи, 

склонность к образованию гипертрофических и ке-

лоидных рубцов, индивидуальная непереносимость 

компонентов исследуемых косметических средств, 

инсулинозависимый сахарный диабет, лихорадка, 

прием системных ретиноидов, заболевания печени 

в стадии обострения, проведение процедур мезоте-

рапии, химических пилингов, использование кос-

метических средств с кератолитиками менее чем 

за 2 мес до начала исследования, фотодерматит 

в анамнезе, введение филлеров или препаратов 

ботулотоксина менее чем за 6 мес до начала ис-

следования, период менее 6 мес после хирургиче-

ских вмешательств в зоне лица, проведение лю-

бых видов удаления волос, диатермокоагуляции 

или лазерной коагуляции в области лица менее чем 

за 2 нед до начала исследования, загар менее чем 

за 2 нед до начала исследования, период солнечной 

активности (с марта по ноябрь), а также желание 

прекратить участие в исследовании.

Всем пациенткам проводили обследование 

по единой схеме, включающей сбор анамнеза, изу-

чение клинических проявлений и функциональных 

параметров кожи до лечения, через 2 и 4 нед после 

химического пилинга.

Пациентки 1-й группы имели, в основном, 

комбинированный тип кожи (62,1 %), ее снижен-

ный тонус (100 %), 2-й фототип (93,1 %); у жен-

щин 2-й группы преобладал комбинированный тип 

кожи (58,6 %), имелся сниженный тонус кожи 

(100 %), 2-й фототип (86,2 %). Все обследуемые 

осуществляли домашний уход за кожей лица и шеи, 

профессиональный уход за кожей лица и шеи 

у косметолога регулярно: в 1-й группе — 20,7 %, 

во 2-й — 24,1 %.

Из сопутствующих заболеваний в 1-й группе 

отмечены заболевания органов ЖКТ (37,9 %), ги-

некологические (34,5 %), эндокринной (10,3 %), 

мочевыделительной (17,2 %) систем. Во 2-й груп-

пе  имелись сердечно-сосудистые забо левания 

(37,9 %), мочевыделительной  систе мы (20,7 %), 

ЖКТ (13,8 %), гинекологические (13,8 %) 

и опорно-двигательного аппарата (24,1 %).

При анализе состояния морщин и складок 

у обследованных пациенток среднее число баллов 

на одну пациентку в 1-й группе составило 11,7, 

во 2-й — 21 балл. Вредных привычек ни у кого 

из пациенток не было.

В 1-й группе признаками фотостарения были 

нарушения пигментации (79 %), телеангиэктазии 

(59 %), гиперкератоз (10 %) и доброкачественные 

новообразования кожи (72 %). Во 2-й отмечали 

нарушения пигментации (100 %), телеангиэктазии 

(100 %), гиперкератоз (45 %) и доброкачествен-

ные новообразования кожи (83 %).

До лечения пилингом, а также через 14 

и 28 дней после него у всех пациенток определяли 

функциональные параметры кожи лица по зонам 

(лоб, кожа угла глаз, щека) и шеи, поскольку наши 

предыдущие исследования выявили различия в их 

значениях, не только связанные с локализацией, 

но и с возрастом [2, 3]. Исследовали влагосодержа-

ние рогового слоя эпидермиса (корнеометрия, при-

бор «Corneometer CM 825», «Courage&Khazaka», 

Германия), кислотно-основное равновесие по-

верхности кожи (рН-метрия, прибор «Cutometer 

MPA 580, «Courage&Khazaka», Германия), 

степень выраженности эритемы и пигментации 

кожи (мексаметрия, прибор «MPA 580» с датчи-

ком «Mexameter MX 18», «Courage&Khazaka», 

Германия), эластичность кожи (эластометрия, при-

бор «Cutometer MPA 580», «Courage&Khazaka», 

Германия), степень выраженности секреции саль-
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ных желез (себуметрия, прибор «Sebumeter MPA 

580», «Courage&Khazaka», Германия).

Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили с помощью пакета про-

грамм для статистического анализа Statistica 10 

и встроенных функций пакета Microsoft Office 

Excel. Анализ соответствия исследуемых показа-

телей нормальному распределению был произве-

ден с помощью критерия согласия Колмогорова—

Смирнова. Показатели далее анализировали 

c помoщью параметрических критериев. Для срав-

нения взаимосвязанных наблюдений использовали 

t-критерий Стьюдента. Для анализа показателей, 

распределения которых отличались от нормального 

(себуметрия), применяли непараметрические ме-

тоды оценки, в частности критерий Вилкоксона 

для связанных выборок. Результаты описаны с ис-

пользованием медиан (Ме), нижних (Q1) и верхних 

(Q3) квартилей в качестве меры средних тенденций 

и изменчивости показателей.

Оценку функциональных параметров кожи 

про изводили в помещении диагностической  ла-

боратории кафедры косметологии СЗГМУ 

им. И. И. Меч никова. На процедуру измерения 

пациентки приходили с очищенной кожей, без кос-

метики и макияжа. Перед измерением все пациент-

ки в течение 30 мин находились в помещении, в по-

кое, при температуре около 21 °С и относительной 

влажности 40–50 %.

Результаты и обсуждение

Содержание меланина в старшей возраст-

ной группе по зонам лица было ниже (p>0,05), 

чем у молодых, на 5–9 %, кроме кожи шеи, где 

этот показатель во 2-й группе оказался выше 

(p>0,05) на 9 % (табл. 1). После пилинга этот 

показатель снизился практически во всех иссле-

дуемых областях, причем в старшей группе в раз-

ные сроки значимо на лице, а в младшей возраст-

ной группе значимо в области угла глаза и шеи. 

Отбеливающий эффект пилинга больше был выра-

жен через 28 дней во 2-й группе на щеке (p<0,05) 

и в 1-й группе — на шее (p<0,05). Судя по коли-

честву значимых по эффекту зон воздействия и ми-

Таблица 1

Показатели функциональных параметров кожи у пациенток разных возрастных групп после пилинга с ретинолом, 
M±SD

Показатель 1-я группа 2-я группа p

Меланин, лоб, до лечения (у.е. 0–999) 144,07±37,19 137,37±40,78 0,55

  через 14 дней 141,03±35,41 129,55±38,151)* 0,29

  через 28 дней 139,72±31,17 128,93±38,701)* 0,30

 угол глаза, до лечения 134,64±20,76 134,64±24,78 1,00

  через 14 дней 126,01±26,022)* 127,77±22,541)* 0,80

  через 28 дней 131,96±27,43 129,84±25,59 0,78

 щека, до лечения 128,02±27,34 116,98±22,35 0,13

  через 14 дней 125,46±23,75 111,78±28,84 0,078

  через 28 дней 122,71±23,98 107,86±19,891)* 0,025

 шея, до лечения 129,15±19,95 140,20±34,73 0,18

  через 14 дней 124,89±19,30 137,50±38,15 0,15

  через 28 дней 116,81±27,981)* 137,79±37,59 0,033

Эритема, лоб, до лечения (у.е. 0–999) 308,46±72,86 246,71±53,59 0,0018

  через 14 дней 302,79±84,46 257,71±53,07 0,034

  через 28 дней 303,22±81,71 267,87±52,611)* 0,084

 угол глаза, до лечения 305,90±63,29 235,11±58,19 0,0002

  через 14 дней 295,67±75,92 237,68±68,81 0,0082

  через 28 дней 302,29±73,46 227,24±51,84 0,0002

 щека, до лечения 303,43±63,72 225,88±51,48 0,0000

  через 14 дней 293,04±66,56 231,25±65,42 0,0022

  через 28 дней 297,23±68,45 231,57±65,63 0,0015

 шея, до лечения 251,06±66,96 256,53±78,42 0,80
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Показатель 1-я группа 2-я группа p

  через 14 дней 251,32±80,08 246,81±86,19 0,85

  через 28 дней 242,73±75,17 251,30±81,12 0,71

Корнеометрия, лоб, до лечения (у.е. 0–120) 63,29±9,73 66,77±15,92 0,36

  через 14 дней 70,90±9,592)* 67,80±10,92 0,30

  через 28 дней 65,28±8,71 65,39±10,81 0,97

 угол глаза, до лечения 72,58±10,40 76,86±11,91 0,19

  через 14 дней 70,80±7,58 73,46±11,07 0,33

  через 28 дней 71,58±5,93 74,32±10,64 0,27

 щека, до лечения 51,53±24,15 54,52±15,30 0,61

  через 14 дней 49,52±12,28 55,37±15,99 0,16

  через 28 дней 48,57±13,88 54,30±15,52 0,18

 шея, до лечения 69,53±7,14 71,21±7,37 0,43

  через 14 дней 66,83±8,84 69,70±9,28 0,28

  через 28 дней 68,83±7,31 69,50±5,76 0,73

рН-метрия, лоб, до лечения (у.е. 0–12) 6,83±0,71 6,42±0,88 0,080

  через 14 дней 6,70±0,65 6,55±0,75 0,46

  через 28 дней 6,99±0,42 6,61±0,691)* 0,023

 угол глаза, до лечения 6,61±0,84 6,23±0,94 0,14

  через 14 дней 6,42±0,851)* 6,27±0,86 0,56

  через 28 дней 6,70±0,48 6,32±0,89 0,068

 щека до лечения 6,25±0,80 5,68±0,70 0,012

  через 14 дней 6,33±1,03 5,93±0,861)* 0,15

  через 28 дней 6,56±0,521)* 5,95±0,79 0,0025

 шея до лечения 6,02±0,60 5,47±0,65 0,0041

  через 14 дней 5,84±0,80 5,85±0,763)* 0,97

  через 28 дней 6,16±0,48 5,66±0,84 0,015

R0 лоб, до лечения 0,200±0,096 0,186±0,071 0,58

  через 14 дней 0,173±0,068 0,146±0,0462)* 0,11

  через 28 дней 0,180±0,108 0,142±0,0592)* 0,14

 угол глаза, до лечения 0,257±0,071 0,240±0,048 0,36

  через 14 дней 0,238±0,061 0,207±0,0403)* 0,040

  через 28 дней 0,225±0,091 0,197±0,0691)* 0,23

 щека, до лечения 0,283±0,094 0,275±0,059 0,75

  через 14 дней 0,239±0,0451)* 0,211±0,0433)* 0,031

  через 28 дней 0,250±0,102 0,235±0,078 0,57

 шея, до лечения 0,539±0,118 0,567±0,096 0,37

  через 14 дней 0,484±0,0661)* 0,479±0,0973)* 0,84

  через 28 дней 0,482±0,0971)* 0,475±0,1052)* 0,82

R2 лоб, до лечения 0,644±0,125 0,646±0,066 0,96

  через 14 дней 0,631±0,139 0,621±0,093 0,77

  через 28 дней 0,614±0,109 0,654±0,128 0,24

 угол глаза, до лечения 0,564±0,094 0,584±0,067 0,39

  через 14 дней 0,610±0,0921)* 0,562±0,087 0,069

  через 28 дней 0,596±0,092 0,585±0,062 0,64

Продолжение табл. 1
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Показатель 1-я группа 2-я группа p

 щека, до лечения 0,704±0,082 0,675±0,059 0,17

  через 14 дней 0,681±0,064 0,636±0,0532)* 0,011

  через 28 дней 0,672±0,112 0,641±0,069 0,26

 шея, до лечения 0,859±0,055 0,815±0,050 0,0051

  через 14 дней 0,850±0,054 0,796±0,082 0,0095

  через 28 дней 0,833±0,0581)* 0,797±0,056 0,034

R4 лоб, до лечения 0,096±0,037 0,105±0,037 0,39

  через 14 дней 0,087±0,038 0,083±0,0132)* 0,61

  через 28 дней 0,092±0,027 0,074±0,0252)* 0,024

 угол глаза, до лечения 0,150±0,050 0,142±0,039 0,54

  через 14 дней 0,130±0,034 0,128±0,034 0,87

  через 28 дней 0,129±0,064 0,120±0,046 0,61

 щека, до лечения 0,121±0,044 0,130±0,038 0,45

  через 14 дней 0,105±0,0211)* 0,110±0,0292)* 0,53

  через 28 дней 0,110±0,053 0,120±0,051 0,53

 шея, до лечения 0,107±0,039 0,159±0,042 0,0001

  через 14 дней 0,093±0,035 0,141±0,0561)* 0,0008

  через 28 дней 0,113±0,046 0,141±0,065 0,089

R6 лоб, до лечения 0,729±0,156 0,778±0,185 0,32

  через 14 дней 0,669±0,1781)* 0,708±0,164 0,44

  через 28 дней 0,653±0,226 0,781±0,230 0,059

 угол глаза, до лечения 0,613±0,155 0,713±0,165 0,034

  через 14 дней 0,621±0,115 0,766±0,161 0,0007

  через 28 дней 0,659±0,184 0,810±0,1551)* 0,0037

 щека, до лечения 0,431±0,103 0,517±0,081 0,0024

  через 14 дней 0,503±0,0963)* 0,542±0,127 0,24

  через 28 дней 0,435±0,088 0,520±0,100 0,0029

 шея, до лечения 0,401±0,088 0,411±0,075 0,67

  через 14 дней 0,446±0,094 0,498±0,0833)* 0,049

  через 28 дней 0,473±0,1111)* 0,533±0,1103)* 0,07

R8 лоб, до лечения 0,138±0,098 0,122±0,057 0,50

  через 14 дней 0,116±0,075 0,094±0,0442)* 0,22

  через 28 дней 0,120±0,106 0,098±0,057 0,40

 угол глаза, до лечения 0,145±0,048 0,139±0,029 0,62

  через 14 дней 0,148±0,056 0,111±0,0333)* 0,0077

  через 28 дней 0,133±0,057 0,115±0,0422)* 0,22

 щека, до лечения 0,200±0,078 0,187±0,046 0,47

  через 14 дней 0,164±0,0411)* 0,136±0,0333)* 0,012

  через 28 дней 0,171±0,087 0,153±0,0571)* 0,43

 шея, до лечения 0,465±0,116 0,463±0,091 0,94

  через 14 дней 0,413±0,0671)* 0,380±0,0813)* 0,13

  через 28 дней 0,402±0,0872)* 0,376±0,0783)* 0,29

F0 лоб, до лечения 0,029±0,011 0,029±0,009 0,81

  через 14 дней 0,025±0,009 0,022±0,0063)* 0,17

Продолжение табл. 1
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нимальной абсолютной величине содержания мела-

нина, пилинг с ретинолом лучше отбеливает кожу 

у пациенток старшей возрастной группы.

Выраженность эритемы во 2-й группе была 

ниже по зонам лица на 20–26 %, но в области 

шеи показатели были сопоставимы в обеих груп-

пах. В 1-й группе пилинг не усиливал эритему, 

во 2-й группе эритема увеличивалась в области лба 

(на 28-й день, p<0,05) и щеки (p>0,05). Как 

видно из данных табл. 1, кожа пациенток старшей 

возрастной группы оказалась более чувствитель-

ной к пилингу с ретинолом.

Влагосодержание рогового слоя эпидермиса 

оказалось выше во 2-й группе на 5–8 %. После 

пилинга показатель увеличился (p<0,01) только 

у пациентов 1-й группы на 14-й день в области лба, 

в остальном колебался вокруг исходных значений.

Кислотно-основное равновесие во 2-й группе 

имело сдвиг в кислую сторону на 6–9 % во всех 

исследуемых зонах. В 1-й группе на 14-й день по-

сле пилинга рН снижался на 2–3 % (угол глаза, 

p<0,05), но к 28-у дню становился выше исхо-

дных значений на 1–5 % (щека, p<0,05). У па-

циенток 2-й группы рН повышался после пилин-

га на 1–7 % (лоб, p<0,05; щека, p<0,05; шея, 

p<0,001). Представленные результаты могут сви-

детельствовать о тенденции к восстановлению ба-

рьерных свойств кожи у пациенток старшей груп-

пы после пилинга с ретинолом.

При эластометрии оценивали различные по-

казатели. Растяжимость кожи лица (R0) была 

на 3–8 % ниже и на 5 % выше в области шеи 

у 2-й группы пациенток. После пилинга растя-

жимость кожи уменьшилась на 12–16 % (щека, 

p<0,05; шея, p<0,05) у всех пациенток 1-й группы 

и на 19–30 % (лоб, p<0,01; угол глаза, p<0,001; 

щека, p<0,001; шея, p<0,001) — 2-й группы.

Упругость кожи (R2) между группами по зо-

нам изменялась разнонаправлено. После пилинга 

в 1-й группе показатели снижались (ухудшались) 

на 2–5 %, за исключением кожи угла глаза, где 

упругость повысилась на 8 % (14-й день, p<0,05). 

Во 2-й группе на 14-й день показатель снизился 

на 4–6 % (щека, p<0,01), но практически восста-

Показатель 1-я группа 2-я группа p

  через 28 дней 0,025±0,0101)* 0,022±0,0091)* 0,40

 угол глаза, до лечения 0,035±0,007 0,035±0,005 0,68

  через 14 дней 0,033±0,005 0,032±0,0052)* 0,58

  через 28 дней 0,031±0,0091)* 0,031±0,009 1,00

 щека, до лечения 0,032±0,009 0,035±0,006 0,19

  через 14 дней 0,030±0,005 0,029±0,0063)* 0,28

  через 28 дней 0,029±0,010 0,031±0,008 0,40

 шея, до лечения 0,057±0,009 0,063±0,010 0,046

  через 14 дней 0,055±0,007 0,059±0,012 0,20

  через 28 дней 0,056±0,008 0,061±0,013 0,12

F1 лоб, до лечения 0,020±0,012 0,019±0,010 0,72

  через 14 дней 0,018±0,009 0,015±0,0081)* 0,33

  через 28 дней 0,019±0,012 0,018±0,017 0,90

 угол глаза, до лечения 0,022±0,010 0,023±0,005 0,93

  через 14 дней 0,021±0,008 0,018±0,0053)* 0,061

  через 28 дней 0,019±0,008 0,021±0,015 0,63

 щека, до лечения 0,030±0,011 0,029±0,007 0,59

  через 14 дней 0,025±0,0051)* 0,022±0,0063)* 0,068

  через 28 дней 0,026±0,012 0,025±0,011 0,76

 шея, до лечения 0,053±0,015 0,061±0,015 0,092

  через 14 дней 0,045±0,0061)* 0,049±0,0113)* 0,15

  через 28 дней 0,045±0,0111)* 0,049±0,0152)* 0,31

1)* p≤0,05; 2)* p≤0,01; 3)* p≤0,001 — различие достоверно по сравнению с группой до лечения; р — значимость достоверна между 
возрастными группами.

Окончание табл. 1
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новился к 28-му дню. Пилинг с ретинолом ухуд-

шал показатель (R2) упругости кожи.

Показатель R
4
 соответствует «эффекту утом-

ления» кожи, ее тонусу. Во 2-й группе до лече-

ния в зоне лба и щеки тонус кожи пациенток 

был хуже на 7–9 %, лучше на 5 % — в зоне 

угла глаза и на 49 % — шеи (p<0,001). После 

пилинга в 1-й группе тонус кожи в целом улуч-

шился на 9–14 % (на 14-й день щека, p<0,05), 

во 2-й группе — на 11–30 % (лоб, p<0,01; щека, 

p<0,01; шея, p<0,05). Пилинг с ретинолом улуч-

шал тонус кожи, особенно в старшей возраст-

ной группе.

Показатель R6 отражает вязкоупругие свой-

ства кожи. При сравнении в 1-й группе у паци-

енток эластичность кожи была выше на 2–20 % 

(угол глаза, p<0,05; щека, p<0,01). После пи-

линга в 1-й группе эластичность кожи повыси-

лась только в области лба (на 14-й день, p<0,05), 

на других участках кожи эластичность ухудши-

лась на 8–18 % (щека, p<0,001; шея, p<0,05). 

Во 2-й группе эластичность кожи ухудшилась 

на 1–30 % (угол глаза, p<0,05; шея, p<0,001). 

Повышение величины R6 соответствует увеличе-

нию состояния вязкости. Это исходно наблюдали 

у пациенток старшей возрастной группы и проис-

ходило после лечения ретинолом, за исключением 

кожи лба в 1-й группе.

Показатель R8 также относится к растяжимо-

сти кожи, отражая ее способность к возврату в ис-

ходное состояние. При сравнении во 2-й группе 

этот показатель во всех зонах был ниже на 1–12 %. 

После пилинга в 1-й группе R8 снизился 

на 6–18 % (щека, p<0,05; шея, p<0,01), во 2-й — 

на 18– 33 % (лоб, p<0,01; угол глаза, p<0,001; 

щека, p<0,001; шея, p<0,001). Пилинг с ретино-

лом снижал показатели растяжимости кожи (R0 

и R8) через 14 и 28 дней, особенно в старшей воз-

растной группе.

Показатель F0 вычисляется из общей площа-

ди кривой всасывания. В двух группах он совпа-

дал в области лба и угла глаза, но в области щеки 

был на 9 % выше в старшей возрастной группе 

и на 11 % выше (p<0,05) — в области шеи. После 

пилинга в 1-й группе суммарная упругость улучши-

лась на 4–14 % (лоб, p<0,05; угол глаза, p<0,05), 

во 2-й — на 6–24 % (лоб, p<0,001; угол глаза, 

p<0,01; щека, p<0,001). По показателю F0 пи-

линг с ретинолом улучшал суммарную упругость 

кожи, особенно в старшей возрастной группе.

Показатель F1 вычисляется из общей площади 

кривой расслабления. В двух группах до лечения 

они практически совпадали. В 1-й группе после 

пилинга он снизился на 10–15 % (щека, p<0,05; 

шея, p<0,05), во 2-й — на 20–24 % (лоб, 

p<0,05; угол глаза, p<0,001; щека, p<0,001; шея, 

p<0,001). По показателю F1 пилинг с ретинолом 

улучшал суммарную упругость кожи, особенно 

в старшей возрастной группе.

Сравнение показателей себуметрии во всех 

исследованных зонах показало (табл. 2), что 

во 2-й группе салоотделение на 50–73 % ниже, 

чем в 1-й. После пилинга в 1-й группе салоотде-

ление снизилось в области лба на 69 % (p<0,001) 

и щеки — на 26 %, в области шеи — увеличилось 

на 25 % (p<0,01). Во 2-й группе после пилин-

га салоотделение снизилось во всех исследуемых 

зонах на 11–57 % (лоб, p<0,05; щека, p<0,05). 

Пилинг с ретинолом снижал салоотделение у па-

циенток обеих групп, за исключением кожи шеи 

у пациенток младшей группы.

Заключение

Оценивая клинические характеристики об-

следуемых групп, можно отметить, что в старшей 

возрастной группе у пациенток на лице и шее было 

в 2 раза больше морщин (в баллах), пигментация 

и телеангиэктазии встречались у всех, на 35 % 

чаще наблюдали гиперкератоз и на 11 % — ново-

образования кожи, из сопутствующей патологии 

преобладали заболевания со стороны сердечно-

сосудистой системы и опорно-двигательного аппа-

рата (в состоянии компенсации).

При анализе функциональных параметров 

кожи старшая возрастная группа отличалась мень-

шим содержанием меланина и меньшей выражен-

Таблица 2

Салоотделение (0–350) после пилинга с ретинолом 
(Me [Q1; Q3]), нг/см2

Показатель 1-я группа 2-й группа

Себуметрия, лоб, до лечения 70 [22; 129] 19 [5; 42]

  14 дней 35 [20; 65] 2)* 17 [5; 28] 1)*

  28 дней 22 [16; 65] 3)* 17 [7; 34]

 щека, до лечения 19 [8; 30] 7 [3; 15]

  14 дней 17 [6; 31] 3 [2; 13] 1)*

  28 дней 14 [6; 24] 4 [2; 25]

 шея, до лечения 4 [3; 20] 2 [1; 7]

  14 дней 8 [1; 11] 2 [1; 7]

  28 дней 5 [2; 11] 2)* 1 [0; 4]

1)* p≤0,05; 2)* p≤0,01; 3)* p≤0,001 — значимость критерия Вилкоксона 
для зависимых переменных по сравнению с группой до лечения.
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ностью эритемы, сдвигом кислотно-основного рав-

новесия в кислую сторону, снижением суммарной 

упругости в отдельных зонах и меньшим салоотде-

лением. Все перечисленные признаки подтвержда-

ют наличие возрастных изменений кожи у пациен-

ток 2-й группы.

Пилинг с ретинолом лучше отбеливал кожу 

у пациенток старшей возрастной группы, хотя их 

кожа оказалась более чувствительной к компонен-

там пилинга.

При изучении эластичности в старшей воз-

растной группе пилинг с ретинолом почти в 2 раза 

уменьшал растяжимость, значительно повышал  

тонус кожи, возможно за счет увеличения ее вяз-

кости, и в большей степени улучшал суммарную 

упругость кожи.

Химический пилинг с ретинолом оказыва-

ет лучший эффект на кожу пациенток 46–60 лет, 

что может свидетельствовать о повышении по-

требности клеток кожи в ретиноидах с возрастом.

Конфликт интересов отсутствует.
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AGE-RELATED FACTORS IN THE IMPACT OF CHEMICAL PEELING WITH RETINOL 
ON THE FUNCTIONAL PARAMETERS OF THE SKIN
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Retinoids continue to be the main mean for the treatment of photoaging as they are able to align not 
only the various wrinkles but also to reduce skin pigmentation. Retinol serves as a reserve turned into an 
active substance by the cell itself in the required amount that triggers the expression of genes responsible 
for the development of epithelial tissue. The aim of the research therefore was to study the dynamics 
of the functional parameters of the skin after peeling with retinol in different age groups. 58 patients who 
had been treating with chemical peeling with retinol were under observation. All the patients were divided 
into two groups by age: the 1st group — 29 women from 30 to 45 years (38,51±4,34 years), the 2nd 
group — 29 women from 46 to 60 years (52,97±5,34 years). We studied the moisture content, acid-base 
balance, pigmentation, erythema degree, skin salinity and elasticity before treatment, 14 and 28 days 
after peeling. It was found that peeling with retinol bleached the skin better in the patients of the older age 
group, although their skin was more sensitive to the components of peeling. In the study of elasticity in the 
older age group, peeling with retinol reduced the extensibility, signifi cantly increased the tone, viscosity 
and improved the total elasticity of the skin. Chemical peeling with retinol had the best effect on the skin 
in patients 46–60 years.

Key words: skin, peeling with retinol, moisture content, pigmentation, erythema, salinity, pH-metry, 
elasticity, age groups
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Цель исследования — выявление клиниче-
ских особенностей воспалительных заболеваний 
кишечника (ВЗК) у больных пожилого и старче-
ского возраста в Санкт-Петербурге. Проведен 
ретроспективный анализ медицинских карт 208 
больных старше 60 лет с ВЗК, из них с язвенным 
колитом (ЯК) — 60 %, с болезнью Крона (БК) — 
40 %. Контрольную группу составили 867 больных 
до 60 лет, из них ЯК — у 524 (60,4 %), БК — у 343 
(29,6 %). Сопутствующие сердечно-сосудистые за-
болевания выявлены у 87 % больных, бронхо-
легочные — у 25 %, заболевания костей и суста-
вов — у 35 %, патология почек и мочевыводящих 
путей — у 26,5 %, печени — у 44 %. Дебют и реци-
див ВЗК часто (33,6 %) сопровождались ухудшени-
ем течения соматической патологии (против 8,7 % 
в других возрастных группах больных). От первых 
признаков заболевания до верификации диагноза 
ВЗК у больных старшего возраста проходил боль-
ший срок, чем у больных молодого и среднего 
возраста. У больных с ЯК преобладала дисталь-
ная локализация патологического процесса (про-
ктит и левосторонний колит), у больных с БК до-
минировала воспалительная форма заболевания.

Ключевые слова: воспалительные заболевания 
кишечника, пожилые, диагностика, клинические 
особенности

Число пожилых людей в мире неуклонно 
увеличивается за последние годы в большин-
стве стран мира, в том числе в РФ и, в частности, 
в Санкт-Петербурге. Доля населения старшего воз-
раста Санкт-Петербурга от всех жителей по дан-
ным «Бюллетеня Правительства СПб, 2016 г.» 
за последние 10 лет увеличилась с 23,4 до 25,8 % 
и составила к 2017 г. немногим более 1 362 тыс. че-
ловек. Патология органов пищеварения в структу-
ре гериатрической заболеваемости занимает далеко 
не лидирующую позицию, но все же 45 % пожи-
лых людей имеют различные гастроэнтерологиче-

ские заболевания [3], в том числе язвенный колит 
(ЯК) и болезнь Крона (БК).

Известно, что второй пик дебюта воспали-
тельных заболеваний кишечника (ВЗК) прихо-
дится на седьмое десятилетие жизни [10, 25, 28]. 
По данным эпидемиологических исследований, 
проведенных как в западных, так и азиатских стра-
нах, в 10–35 % случаев ВЗК впервые диагности-
руют у пациентов старше 60 лет [8, 9, 12, 15, 21]. 
При этом чаще всего ЯК и БК манифестируют 
в возрастной группе 60–70 лет (65 % пациен-
тов), в 70–80 лет дебют ВЗК наблюдают у 25 % 
больных, а в возрасте старше 80 лет — у 10 %. 
У гериатрических пациентов ЯК развивается  
чаще, чем БК, при этом преобладают мужчины 
[6]. Полноценная статистика и эпидемиологи-
ческие данные о ВЗК в РФ, а также в Санкт-
Петербурге, отсутствуют. Средний возраст 1 779 
больных ВЗК, взятых под наблюдение специали-
стами Городского центра ВЗК Санкт-Петербурга 
за период 2010–2015 гг., составил 40 лет. 255 
(14,3 %) пациентам из них диагноз ВЗК постав-
лен в возрасте старше 60 лет: из них ЯК — у 96 
(15,7 %) человек, БК — у 136 (13,7 %), неклас-
сифицируемый колит — у 23 (13,2 %) [4].

Данные о клинических особенностях ВЗК  
у пожилых ограничены. Возраст старше 60–65 лет 
обычно является критерием исключения в боль-
шинстве проводимых клинических испытаниях. 
Между тем именно эта категория больных требу-
ет особого внимания. Происходящие в организ-
ме системные инволютивные процессы, когнитив-
ные нарушения, коморбидность и связанная с ней 
полипрагмазия (в среднем пожилой больной ВЗК 
принимает 6,6 лекарственных средства) изменяют 
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клиническую картину ВЗК, затрудняя диагности-
ку и лечение [13, 17, 23].

Изучение региональных особенностей диагно-
стики ВЗК у больных старше 60 лет, симптома-
тики ЯК и БК, лечения больных, профилактики 
рецидивов заболеваний представляет большую 
значимость для совершенствования всех аспек-
тов лечебно-диагностической работы с пожилыми 
больными в Санкт-Петербурге.

Целью нашего исследования было выявление 
клинических особенностей ВЗК у больных пожи-
лого и старческого возраста в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни и медицинских амбулаторных карт  
208 больных старше 60 лет (группа обследова ния) 
с диагнозом ВЗК. Контрольную группу составили 
867 больных до 60 лет [ЯК — 524 (60,4 %) че-
ловека, БК — 343 (29,6 %)].

Из обследованных больных старшего воз-
раста с ВЗК 58 % составили мужчины, 42 % — 
жен щины. ЯК верифицирован у 59,7 % больных 
(124 случая), БК — у 40,3 % (84 больных), 
что совпадает с эпидемиологическими данными за-
рубежных ученых [6]. Сопутствующие сердечно-
сосудис тые заболевания выявлены у 87 % 
больных, болезни опорно-двигательного аппара-
та — у 67 %, органов пищеварения, в том числе 
печени, — у 44 %, бронхолегочные — у 25 %, 
заболевания костей и суставов — у 35 %, болез-
ни глаз — у 39,9 %, патология почек и мочевыво-
дящих путей — у 26,5 %.

Наши результаты не противоречат западным 
исследованиям, согласно которым у пожилых 
больных ВЗК чаще всего наблюдают заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, легких и сахар-
ный диабет [17]. Следует заметить, что, по нашим 
данным, дебют и рецидив ЯК и БК у рассматри-
ваемой категории больных часто сопровождались 
ухудшением течения соматической патологии 
(33,1 % по сравнению с 8,7 % в других возраст-
ных группах).

Результаты и обсуждение

Подробное изучение анамнеза больных стар-
шего возраста, страдавших ЯК и БК, показало, что 
у большинства из них (89,1 %) дебют заболевания 
произошел за много лет до наступления их гериа-
трического возраста. Так, у 1/

4
 больных старшего 

возраста срок анамнеза заболевания превышал 
20 лет, у 44,3 % ЯК или БК возникли не ранее 

20, но и не позднее 10 лет назад. У остальных же 
19,7 % больных длительность анамнеза составляла 
10 лет.

Анализ историй болезни в стационарах города 
и медицинских карт в амбулаторно-поли кли ни-
ческих медицинских учреждениях Санкт-Петер-
бурга показал, что 67,4 % больных пожилого 
и старческого возраста с выставленным впослед-
ствии диагнозом ВЗК обращались за медицин-
ской помощью лишь через 6–24 мес, самостоя-
тельно проводя лечение в домашних условиях. 
60,8 % больных пожилого и старческого возраста 
врачи амбулаторно лечили по программам дру-
гих заболе ваний: хронический геморрой, синдром 
раздраженного кишечника, колит (энтероколит), 
ишемический колит, кишечный дисбактериоз, 
колит, ассоциированный с нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами (НПВП-
ассоциированный колит).

Западные исследователи отмечают, что по-
становка диагноза ВЗК у пожилых больных даже 
в развитых странах занимает больше времени 
по сравнению с пациентами молодого и среднего 
возраста из-за целого ряда причин. К ним отно-
сятся нежелание обращаться к врачу, затруднен-
ный доступ к специализированной медицинской 
помощи, когнитивные нарушения, ограниченная 
подвижность гериатрических больных [22–24]. 
Время от момента манифестации заболевания 
до постановки диагноза БК у пожилых в сред-
нем составляет 6,4 года по сравнению с 2,4 года 
у молодых людей. Отчасти это связано с диагно-
стическими ошибками; так, по данным S. Katz 
и соавт. [15], первоначальный неверный диагноз 
БК был верифицирован у 51 % пожилых больных 
и у 39 % молодых пациентов. В Азии среднее вре-
мя между появлением первых симптомов и первым 
обращением к врачу у пожилых пациентов зна-
чительно короче, чем у молодых людей (0,2 года 
против 0,6 года соответственно; р<0,001), но пра-
вильный первичный диагноз БК у людей старше 
60 лет также устанавливался гораздо реже, чем 
у лиц более молодого возраста (49 % против 61 % 
соответственно; р<0,05) [17]. Зачастую сложно-
сти диагностики ВЗК у пожилых больных могут 
быть связаны с наличием у них заболеваний, про-
явления которых сходны с ВЗК (дивертикулит, 
солитарная язва прямой кишки, НПВП-энтеро- 
и колопатия, антибиотико-ассоциированная диа-
рея, радиационный колит, микроскопический колит 
и др.) [5, 13, 29]. Кроме того, пациенты старшего 
возраста нередко имеют противопоказания к про-
ведению инвазивных диагностических процедур, 
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сталкиваются с проблемами подготовки к эндо-
скопическим и рентгенологическим исследованиям 
кишечника (потеря жидкости и электролитов, не-
достаточная очистка кишечника), а при их выпол-
нении у пожилых чаще развиваются осложнения 
(перфорации, контраст-индуцированная нефропа-
тия и др.) [20, 30].

Исследование показало, что в Санкт-Петер-
бурге за последние годы отмечается сокращение 
времени от появления первых симптомов до начала 
комплексной терапии ВЗК. Во многом это связано  
с созданием Городского центра диагностики и ле-
чения больных ВЗК, позволяющего получить спе-
циализированную высокопрофессиональную ме-
дицинскую помощь. Симптоматическое лечение 
больных гериатрического возраста до верификации 
диагноза ВЗК неблагоприятно влияло на после-
дующее течение ЯК и БК, у таких пациентов на-
блюдали  более длительный период индукции ре-
миссии, формирование гормональной зависимости 
и стероидорезистентности. Отсутствие адекватно-
го лечения или его задержка могут оказывать нега-
тивное влияние на исход болезни, привести к про-
грессированию БК в стриктурирующую и/ или 
пенетрирующую форму, стать причиной потребно-
сти в хирургическом вмешательстве [22].

Как при впервые развившемся ВЗК, так 
и в случаях его рецидива у обследованных пожи-
лых больных мы наблюдали слабовыраженные 
клинические проявления ЯК и БК. Так, призна-
ки кишечного кровотечения были минимальными 
(небольшие вкрапления в стуле) у 43 (34,9 %) 
больных ЯК и лишь у 11 (8,5 %) была обнару-
жена классическая картина кишечного кровотече-
ния. В то же время, манифестное кишечное кро-
вотечение было выявлено у 86,7 % лиц молодого 
и среднего возраста. Наши результаты согласуют-
ся с данными W-C. Lin и соавт. [18], но противо-
речат исследованию C. Charpentier и соавт. [6], 
авторы которого, наоборот, считают кишечное кро-
вотечение ведущим симптомом клинической кар-
тины ЯК у пожилых больных. Наличие тенезмов 
было установлено у 17 (13,8 %) больных группы 
обследования и у 167 (31,8 %) — контрольной. 
Болевой абдоминальный синдром при ЯК встре-
чался как в случаях дебюта заболевания, так и при 
его рецидиве соответственно у 14 (11,2 %) и 136 
(25,9 %) больных. Интоксикационный синдром 
различной интенсивности (лихорадка, снижение 
аппетита, снижение массы тела и другое) наблю-
дали у 11,8 % у больных ЯК старшего возраста, 
у более молодых больных — почти в 2 раза чаще 
(22,9 %). Признаки трофической недостаточно-

сти в тяжелых случаях ЯК (дегидратация, анемия, 
гипокалиемия, гипоальбуминемия и другое), пато-
генетически прямо связанные с данным заболева-
нием, наблюдали соответственно у 8,9 и у 22,5 % 
пациентов. Сходные изменения клинического фе-
нотипа заболевания отмечены и зарубежными ис-
следователями. Так, согласно их наблюдениям, 
у пожилых больных ЯК реже выявляют диарею, 
абдоминальную боль, снижение массы тела [6, 23], 
наряду с более частым развитием запора и субфе-
брильной температурой тела [18].

У больных пожилого и старческого возрас-
та (группа обследования) локализация ЯК рас-
пределялась следующим образом (табл. 1): 
проктит — 68,4 %, левосторонняя — 25,7 %, 
тотальная — 5,9 %. Это существенно отличается 
от более молодых больных с ЯК, у которых по-
ражение прямой кишки выявлено в 36,8 %, лево-
сторонняя и тотальные формы — в 34,5 и 28,7 % 
соответственно.

Имеющие литературные данные противо-
речивы. Одни авторы утверждают, что для по-
жилых больных ЯК характерна меньшая распро-
страненность воспалительного процесса (проктит, 
левосторонний колит) [6, 10], другие же счита-
ют, что тотальное поражение у этого контингента 
встречается даже чаще, чем у молодых больных 
[23]. По результатам французского эпидемиоло-
гического исследования EPIMAD, у пожилых па-
циентов преобладал левосторонний колит (45 %), 
а частота проктита и тотального колита существен-
но не отличалась (29 и 26 % соответственно). При 
этом локализация заболевания, как правило, оста-
валась стабильной, и только в 16 % случаев в по-
следующем наблюдали проксимальное распростра-
нение воспаления в толстой кишке [9].

Возрастные различия в клинической карти-
не еще более очевидны у пациентов с БК. Так, 
абдоминальные боли, встречающиеся при БК, 

Таблица 1

Локализация язвенного колита у пациентов обеих групп 
в Санкт-Петербурге и по России в целом, %

Локализация

Возраст больных

Россия*
Санкт-Петербург 

(наши данные)

18–79 лет
молодой 
и средний 

пожилой 
и старческий

Проктит 29 36,5 68,4

Левосторонний колит 38 34,5 25,7

Тотальный колит 33 28,7 5,9

Примечание. Здесь и в табл. 2: * данные исследования ESCAPE 
(2013 г.).
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как правило с частотой 60–80 % и более [2, 7], 
больных старшего возраста в нашем исследовании 
беспокоили столь же часто (89,7 %), но сильные 
(«изматывающие») боли встречались достаточно 
редко (19,1 %). В основном боли в животе носи-
ли монотонный, редко (18,4 %) локальный, чаще 
диффузный характер. Диарея у больных группы 
обследования встречалась реже, чем в контроль-
ной группе (40,8 против 51,4 %). Важно обратить 
внимание на такой редкий для дебюта БК сим-
птом, как запор, который у больных старшего воз-
раста вошел в клиническую картину заболевания 
в 31,6 % случаев против 12 % больных контроль-
ной группы. У всех 26 больных БК с запором 
этот процесс нарушения функции кишечника бес-
покоил многие годы, требовал приема слабитель-
ных средств, но почти у половины из них уси-
лился в период формирования БК. Зарубежные 
исследователи также отмечают «стертую» клини-
ческую картину у гериатрических больных, у них 
реже наблюдают абдоминальные боли, диарею, 
кишечные кровотечения, перианальные поражения 
[5, 17, 23]. Нередко на первый план выступают 
запор, потеря массы тела, субфебрильная темпе-
ратура тела [6, 17]. Эти особенности, безусловно, 
затрудняют осмысление практикующими врача-
ми клинической ситуации и отрицательно влияют 
на скорость и правильность постановки диагноза.

У пожилых больных преобладали случаи  
с воспалительной формой БК (82,4 %), реже — 
со стенозирующей (14,7 %) и еще реже — 
с пенет рирующей (2,9 %). В контрольной группе 
эта структура выглядела по-иному — соответст-
венно 54,8; 29,7; 15,5 %. Эта особенность фе-
нотипа БК у больных гериатрического профиля 
отмечена и в работах зарубежных исследовате-
лей [6, 10, 16, 17]. Локализация патологического 
процесса при БК (табл. 2) у пациентов старше-
го возраста характеризовалась более частым по-

ражением толстой кишки (колит Крона — 75 %) 
и меньшей частотой обнаружения илеита (17,6 %). 
Илеоколит был диагностирован лишь в 7,4 % слу-
чаев. Иных локализаций БК выявлено не было. 
Это принципиально отличает данную категорию 
больных от лиц более молодого возраста, у кото-
рых преобладали случаи терминального илеита 
(41,7 %), несколько реже — колита (31,7 %), еще 
реже — илеоколита (21,3 %), другие локализации 
БК были выявлены у 5,3 %.

Наши результаты не противоречат данным 
других авторов, согласно которым у пожилых па-
циентов с БК колит и илеоколит встречаются чаще, 
а изолированное поражение тонкой кишки и верх-
них отделов ЖКТ — реже, чем в других возраст-
ных группах [5, 6, 16, 17, 23]. Локализация вос-
палительного процесса и клиническая форма БК 
у больных гериатрического контингента в дальней-
шем редко меняются [24].

Наше исследование показало, что внекишеч-
ные проявления ВЗК у больных старшего возрас-
та диагностируют чаще. Так, патология суставов 
(периферическая или аксиальная артропатия, ан-
килозирующий спондилит и саркоилеит и другое) 
в контрольной группе была обнаружена у 24 % 
больных, а в группе обследования — у 64 %. При 
этом, если у больных молодого и среднего возраста 
установить патогенетическую связь патологии су-
ставов с основным заболеванием не представляло 
особых трудностей, то у больных старшего воз-
раста в нашем исследовании, страдавших в тече-
ние многих лет ортопедическими и ревматическими 
забо леваниями, установить связь их обострения  
с развитием ВЗК в большинстве случаев не пред-
ставлялось возможным. Нарушения гемостаза 
и тромбоэмболические осложнения ЯК и БК (фле-
бит, тромбоз, тромбоэмболия), васкулит, кожные 
проявления и поражение слизистой оболочки ро-
товой полости (узловатая эритема, гангренозная 
пиодермия, афтозный стоматит и другое), а так-
же поражения глаз — иридоциклит, увеит, ирит, 
эписклерит, кератит — относятся к внекишечным 
проявлениям ВЗК. Эта неблагоприятная особен-
ность течения ЯК и БК в исследовании была вы-
явлена у 85,7 % больных пожилого и старческого 
возраста, в то время как в контрольной группе обо-
значенные внекишечные проявления ВЗК в це-
лом были выявлены только у 42,5 %. Возможно, 
тромботические осложнения чаще встречают-
ся у пожилых пациентов с ВЗК, они могут быть 
вызваны сочетанием гиперкоагуляции, связан-
ной с заболеванием, снижением подвижности 
и обезвоживанием, которые чаще встречаются 

Таблица 2

Локализация болезни Крона у пациентов обеих групп 
в Санкт-Петербурге и по России в целом, %

Локализация

Возраст больных

Россия* Санкт-Петербург 
(наши данные)

18–86 лет
молодой 
и средний 

пожилой 
и старческий 

Терминальный илеит 29 41,7 17,6

Колит 33 31,7 75

Илеоколит 27 21,3 7,4

Тонкая кишка 5 2,9 –

Прочие локализации 6 2,4 –
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у пожилых людей. Данные литературных источни-
ков о частоте внекишечных проявлений у пожилых 
неоднозначны. Некоторые исследователи считают, 
что она сходна с таковой у молодых [17], другие 
же — что она меньше [16, 23] или, напротив, чаще 
[13].

В структуре больных с ЯК преобладали слу-
чаи легкого и среднетяжелого течения заболевания 
(соответственно 50 и 38 %), больные с тяжелыми 
формами заболевания составили 12 %. Это суще-
ственно отличается от структуры больных молодо-
го и среднего возраста в Санкт-Петербурге — со-
ответственно 26,6; 53 и 20,4 % — и, тем более, 
от контингента больных ЯК (18–79 лет) в сред-
нем по РФ (данные представлены по исследо-
ванию ESCAPE) [1] — соответственно 16; 53; 
31 %. В группе обследования, как и в контрольной, 
пре обладали случаи с рецидивирующим течением 
ЯК — соответственно 66,8 и 60,8 %. Больные  
с непрерывным течением ЯК составили соответ-
ственно 33,2 и 39,2 %. Острое начало заболевания 
установлено у 25,9 % больных контрольной груп-
пы и у 15,8 % — группы обследования. В отличие 
от 11,8 % больных молодого и среднего возраста, 
у которых отмечено фульминантное начало за-
болевания, в группе обследования таких больных 
не было, хотя, по некоторым литературным дан-
ным, при дебюте ЯК в пожилом возрасте первая 
атака заболевания может иметь острое тяжелое те-
чение [23].

У больных старшего возраста с БК в Санкт-
Петербурге чаще встречались случаи легкого тече-
ния заболевания (62 %), реже — среднетяжелые 
(28 %) и еще реже — тяжелое течение БК (10 %). 
У молодых и среднего возраста пациентов преобла-
дали случаи среднетяжелого течения заболевания 
(48 %), а также легкие формы (33 %). В этой груп-
пе больных тяжелые формы заболевания встре-
чались много чаще, чем у контингента старшего 
возраста (18 %). В целом по России в исследо-
вании ESCAPE получены данные, существенно 
отличные от количественных показателей струк-
туры данных больных в Санкт-Петербурге: боль-
ных с легкими формами БК оказалось 26 %, 
со среднетяжелыми — 60 %, с тяжелыми — 14 %. 
Однако следует отметить, что наши результаты со-
ответствуют данным зарубежных авторов, выявив-
ших менее агрессивное течение как ЯК, так и БК 
у больных пожилого возраста по сравнению с боль-
ными молодого и среднего возраста [6, 17, 19].

Предполагается, что развитие ЯК и БК в стар-
шем возрасте в меньшей степени связано с генети-
ческими факторами, так как при анализе семей-

ного анамнеза у гериатрических больных реже 
обнаруживаются близкие родственники с ВЗК 
[10]. Большее значение придают роли возрастных 
изменений иммунной системы и кишечного дис-
биоза. При старении происходит снижение числа 
наивных Т-клеток и снижение функции Т-клеток 
памяти, что в совокупности с инволютивны-
ми сдвигами кишечной микробиоты способствует 
развитию различных аутоиммунных заболеваний, 
включая ВЗК [26, 29, 31].

ВЗК у пожилых отличаются рядом клиниче-
ских особенностей: маломанифестной симптомати-
кой, менее агрессивным и относительно стабиль-
ным течением, наличием сопутствующей патологии, 
прогрессирующей с годами и требующей приема 
различных лекарственных средств, взаимодей-
ствия которых необходимо учитывать. Изменение 
привычной клинической картины ЯК и БК во мно-
гих случаях требует более расширенного, чем у лиц  
молодого и среднего возраста, объема лаборатор-
ных и инструментальных исследований, затрудня-
ет и удлиняет процесс дифференциальной диагно-
стики [27, 28]. Cистема лечебно-диагностической 
помощи больным старшего возраста с ВЗК пря-
мо связана со знанием врачами гериатрических 
аспектов ЯК и БК, поэтому необходимо расши-
рение представительства геронтологии в универси-
тетских учебных программах, что учтено во многих 
вузах мира [11, 14].

Заключение

Информация об особенностях клинической 
картины и течения воспалительных заболеваний 
кишечника у пожилых людей, полученная в насто-
ящей работе, послужит клиницистам важным ар-
гументом, определяющим показания к проведению 
целесообразного объема исследований и степень 
оперативности его выполнения.

Конфликт интересов отсутствует.
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Objective — to identify the clinical features of infl ammatory bowel disease (IBD) in elderly and senile 
patients in St. Petersburg. A retrospective analysis of medical charts of 208 patients over 60 years old 
with infl ammatory bowel diseases (IBD) was carried out: 60 % of them with ulcerative colitis (UC), 40 % 
with Crohn’s disease (CD). The control group consisted of 867 patients aged up to 60 years (UC— 
524 patients, 60,4 %; CD — 343 patients, 29,6 %). Concomitant cardiovascular diseases were detected 
in 87 % of patients, broncho-pulmonary — in 25 %, diseases of the bones and joints — in 35 %, pathology 
of the kidneys and urinary tract — in 26,5 %, and liver — in 44 %. Debut and recurrent IBD were often 
accompanied (33,6 %) by a worsening of somatic pathology (versus 8,7 % in other age groups of pa-
tients). It’s took longer to verify diagnosis of IBD in older patients, than in patients of young and middle 
ages. Patients with distal localization of the pathological process (proctitis and left-sided colitis) prevailed 
among patients with UC, the infl ammatory form of the disease dominated in patients with CD.

Key words: infl ammatory bowel disease, elderly, diagnosis, clinical features
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We retrospectively analyzed whether seda-
tion for colonoscopy in older patients is as safe as 
in younger patients. This case-control study evalu-
ated 149 consecutive older patients aged ≥65 years 
and 149 younger patients aged <65 years hospital-
ized in a tertiary hospital gastroenterology reference 
center for colonoscopy with propofol sedation. Data 
on American Society of Anesthesiologists (ASA) class, 
dose of propofol, dose of intravenous fl uids, blood 
pressure, heart rate, saturation, both before and dur-
ing anesthesia were collected. Additionally, physician 
experience, duration of anesthesia, and recovery 
time were analyzed. The median age was 74,2 years 
in the older group and 49,4 years in the younger group. 
Patients were mainly ASA II in both groups. The dose 
of propofol administered was higher in the younger vs 
the older group (2,9 vs 2,01 mg/kg, p<0,0001). There 
were no bradyarrhythmias, no hypotension and no de-
crease in saturation in either group. There were no dif-
ferences in blood pressure, heart rate, and saturation 
in older patients, regardless of whether anesthesia was 
performed by a resident or a specialist. In this setting, 
colonoscopy under propofol-based sedation in pa-
tients ≥65 years was as safe as in younger patients and 
there was no difference in safety when the anesthetic 
was administered by a resident or a specialist in anes-
thesiology. These data suggest that older patients do 
not need a longer hospital stay because of sedation.

Key words: elderly, sedation, safety, colonoscopy, 
resident in anesthesiology

According to the World Health Organization 

(WHO), the lifetime of global population had in-

creased, on average, by 5 years over the 15 years from 

2000 to 2015 and is currently 73,8 years for women 

and 69,1 years for men [23]. In Poland, the average 

lifetime is 81,6 years for women and 73,8 for men 

[22]. As medical care is provided to a constantly 

growing group of seniors, it is necessary to adapt medi-

cal treatment and diagnostic tools for elderly patients. 

Colonoscopy is a frequently performed diagnostic 

procedure in people >50 years and can be more dif-

ficult to perform in patients >65 years due to the pres-

ence of diverticula and to prior abdominal surgeries. 

Patients know that colonoscopy is an important diag-

nostic tool in colon diseases; however, many are afraid 

of the pain and discomfort caused by insufflation of the 

air into the colon and from mesenteric stretch. Some 

patients require repeated colonoscopies, thus the com-

fort of the examination is of highest importance [14]. 

Sedation during colonoscopy facilitates the procedure 

because patients do not fully feel the colonoscope’s dis-

placement especially by the changed parts of the colon 

and thus do not force the doctor to stop the colonos-

copy. Studies demonstrated improved cecal intubation 

rates in patients examined under sedation [4, 5, 19]. 

Therefore, colonoscopy under sedation has become 

widely used in Poland.

The advantages and disadvantages of using anal-

gesics and sedatives during colonoscopy are widely de-

bated, mainly in the aspect of perforation as the side 

effect of colonoscopy [7]. A safe sedation in the el-

derly also requires special caution due to cardiovascu-

lar, respiratory, and nervous system diseases that are 

more frequent in this group of patients [14, 20]. The 

worldwide acknowledged tool to assess the risk of an-

esthesia is the American Society of Anesthesiologists 

(ASA) classification, which allows to estimate the risk 

of preoperative morbidity and mortality [3, 6]. For pa-

tients >65 years who are classified in ASA I group, 

the rate of post-treatment complications is the same 

as in younger patients. However, the higher the ASA 

class and the older the patient, the higher the rate 

of post-treatment complications.

Propofol is mainly recommended and used in en-

doscopy sedation because its unique pharmacokinetic 

properties make endoscopy almost painless with a very 

predictable and rapid recovery process. On the other 

hand, after use of propofol, the patient might experi-

ence: hypoxemia, hypotension, bradycardia, apnea, 

upper airway obstruction, injection site pain, and pro-

pofol infusion syndrome. Hypotension, hypoxia, ar-

rhythmias, and aspiration are common complications 

of endoscopy under sedation [9]. The aim of this study 

was to explore whether sedation during colonoscopy is 

as safe in older patients aged ≥65 years as in people 

aged <65 years in a tertiary hospital gastroenterology 
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reference center. The secondary objective of the study 

was the comparison of the safety of sedation provided 

by an anesthesiology specialist vs a non-specialist (res-

ident in anesthesiology).

Materials and methods

This case-control study involved 298 consecutive 

patients hospitalized from 2 January 2017 to 30 April 

2017 in the Department of Gastroenterology and 

General Medicine, Medical University of Warsaw, 

Poland. The study group comprised 149 older patients 

aged ≥65 years and 149 younger adult patients aged 

<65 years. All patients had colonoscopy under seda-

tion. The protocol of the study was granted a positive 

opinion by the local ethics committee.

Patients in both groups were firstly examined by 

the physician before sedation and colonoscopy. Data 

on clinical characteristics, including body mass index 

(BMI) and co-existing diseases were collected from 

the electronic registry. Electrocardiogram (ECG) and 

specific blood tests were checked (i.e., hemoglobin, 

erythrocytes, white blood cells, plaques, electrolytes, 

creatinine, urea, glucose, thyrotropin, international 

normalization ratio, and activated partial thromboplas-

tin time), which are routine procedures in our medical 

center. Just before colonoscopy and sedation, patients 

were also examined by an anesthesiologist or a resi-

dent in anesthesiology who is a physician with at least 

2 years of specialization in anesthesiology, who carries 

out anesthesia of ASA I–III patients under the super-

vision of an anesthesiologist. In our center, a resident 

in anesthesiology who independently conducts anes-

thesia for the procedure is able to call upon the special-

ist’s help if necessary. A nurse trained in anesthesiol-

ogy was also present during sedation.

Colonoscopies were performed by experienced 

endoscopists, who were assisted by a nurse also ex-

perienced in endoscopy. The main agent used in the 

present study was propofol, which was administered 

in fractionated doses. The endoscopist and anes-

thesiologist cooperated and when colonoscopy was 

close to the end, the anesthesiologist did not give the 

next dose of propofol. Blood pressure, saturation, and 

ECG were monitored and noted on anesthesia moni-

toring charts during the colonoscopy and sedation, and 

also for at least 30 minutes after the colonoscopy, when 

the patient was monitored by a nurse trained in anes-

thesiology. We did not conduct observation and diag-

nosis of propofol infusion syndrome as the time of ad-

ministration of propofol in our study was much shorter 

than 48 hours (according to the definition of propofol 

infusion syndrome).

Statistical calculations were performed using 

Statistica 10 software (StatSoft, Krakow, Poland). 

Statistical differences were analyzed by chi-squared 

tests of independence, the Fisher’s exact test, the 

U Mann—Whitney test, and Student’s two tailed 

t-test whenever appropriate. For all statistical calcula-

tions, a p-value of <0.05 was considered to be statisti-

cally significant.

Results and discussion

Clinical characteristics of the study population are 

presented in tabl. 1. Diabetes and cardiovascular  dis-

eases were more frequent in older vs younger patients, 

and older patients had higher BMI (p=0,025). There 

was no significant difference between groups in the 

number of patients in ASA II (p=0,41); however, more 

older patients were classified as ASA III (p<0,0001). 

Endoscopic signs of inflammatory bowel disease were 

less frequent in older vs younger patients (3,4 vs 

15,4 %; p<0,001), tabl. 2. In contrast, polyps and di-

verticula were more frequent in older patients (40,3 vs 

23,5 %; p=0,002 and 47,7 vs 24,2 %; p<0,001).

All participants included in the study received 

propofol for colonoscopy sedation. Fentanyl was ad-

ministered only to four younger patients and three 

older patients. The mean dose of the propofol adjusted 

to body mass was significantly lower in the older group 

vs the younger group (2,0 vs 2,9; p<0,0001), tabl. 3. 

There was no difference between the groups in the vol-

ume of fluids given intravenously and no differences 

in the duration of sedation or the recovery period af-

ter sedation. Heart rate before and during sedation 

(the lowest value) was significantly lower in the older 

group (p<0,0001 and p<0,01, respectively). There 

were no bradyarrhythmias, including bradyarrhyth-

mias requiring pharmacological intervention. Systolic 

blood pressure (SBP) before sedation and the lowest 

SBP during sedation was significantly higher in older 

patients (p=0,02 and p=0,05, respectively). Diastolic 

blood pressure (DBP) before sedation was also higher 

in older patients (p=0,04) but there was no difference 

in the lowest DBP value during sedation. Saturation 

was significantly lower in older vs younger patients 

(p<0,01).

There was one serious event observed in the older 

patient group, which was suspected to be due to aspi-

ration, although this was not confirmed. The patient 

stayed in hospital for observation for a few days, but 

there were no further sequelae.
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The safety of sedation in older patients was ana-

lyzed in two subgroups: sedation provided by a resi-

dent in anesthesiology (n=76) or by an anesthesi-

ologist (n=73), tabl. 4. Residents in anesthesiology 

appeared to give lower doses of propofol than special-

ists, but the difference was not significant (1,95 vs 

2,08 mg/ kg; p=0,39). There were no significant dif-

ferences between subgroups for the amount of intra-

venous fluid given, the duration of sedation, mean re-

covery time, heart rate before and during sedation, and 

SBP before and during sedation. Saturation before 

and during sedation appeared lower in the resident 

subgroup vs the specialist subgroup, but the difference 

was not statistically significant. The serious event noted 

above occurred following sedation by a specialist anes-

thesiologist.

Table 1

Clinical characteristics of the study population, n (%)

Parameter Older group, n=149 Younger group, n=149 p

Mean age (range), years 74,2 (65–89) 49,4 (21–64) –

Female/male 92/57 (61,7/38,3) 92/57 (61,7/38,3) –

BMI (median IQR), kg/m2 27,5 (7,5) 26,2 (7,0) 0,025

ASA I 2 (1,3) 36 (24,2) <0,0001

ASA II 86 (57,7) 93 (62,4) 0,41

ASA III 60 (40,3) 20 (13,4) <0,0001

ASA IV–V 1 (0,7) 0

Coronary artery disease 35 (23,5) 64,0 (43) <0,0001

Atrial fi brillation 22 (14,8) 3 (2,0) <0,0001

Heart failure 16 (10,7) 1 (0,7) 0,0002

Hypertension 101 (67,8) 54 (36,2) <0,0001

Diabetes 39 (26,2) 23 (14,4) 0,02

Note. ASA — American Society of Anesthesiology physical status classifi cation, BMI — body mass index, IQR — interquartile range.

Table 2

Endoscopic fi ndings, n (%)

Parameter Older group, n=149 Younger group, n=149 p

Hemorrhoidal disease 26 (17,4) 37 (24,8) 0,12

Infl ammatory bowel disease 5 (3,4) 23 (15,4) <0,001

Tumor 6 (4,0) 2 (1,3) 0,15

Polyps 60 (40,3) 35 (23,5) 0,002

Diverticula 71 (47,7) 36 (24,2) <0,001

Table 3

Drugs, intravenous fl uids used and life parameters during sedation, mean (SD)

Parameter Older group, n=149 Younger group, n=149 p

Dose of the propofol, mg/kg 2,0 (0,8) 2,9 (1,2) <0,0001

Intravenous fl uid, mL/kg 5,1 (2,5) 4,9 (2,5) 0,60

Duration of the sedation, minutes 20,8 (7,8) 20,3 (7,5) 0,06

Mean recovery time, minutes 34,7 (8,8) 35,0 (8,6) 0,7

Heart rate, before sedation 74,2 (15,2) 81,8 (12,2) <0,0001

Heart rate, lowest during sedation, bpm 66,2 (10,5) 69,7 (11,9) < 0,01

Systolic blood pressure, before sedation, mmHg 143,5 (20,8) 138,1 (19,2) 0,02

Systolic blood pressure, the lowest during sedation, mmHg 111,1 (20,3) 107,1 (15,6) 0,05

Diastolic blood pressure, before sedation, mmHg 78,1 (13,6) 75,1 (13,5) 0,04

Diastolic blood pressure, lowest during sedation, mmHg 61,5 (12,9) 60,0 (11,8) 0,30

Saturation, before sedation, % 98,4 (1,4) 98,8 (1,2) 0,03

Saturation, lowest during sedation, % 98,2 (1,6) 98,7 (1,5) <0,01
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Colonoscopy is the basic diagnostic tool 

in colon diseases, but because of the pain that may oc-

cur during the procedure, patients prefer to have it done 

with sedation. However, the safety of anesthesia, espe-

cially in older patients needs to be considered, and the 

benefit to risk ratio of anesthesia should be assessed 

in each case individually.

In the present study, comorbidities that can affect 

anesthesia were substantially more frequent in older 

patients. Nevertheless, we did not observe any increase 

in anesthesia-related complications. Propofol, the pre-

ferred agent for colonoscopy sedation [7], was used 

in both groups, but at a lower dose in older vs younger 

patients. These results are in line with recommenda-

tions on doses of anesthetic agents in older patients 

[10]. Each patient received prevention of hypoxemia 

with continuous low–flow supplemental oxygen via 

nasal or oral route. Saturation before and during seda-

tion was higher in younger than older patients, but was 

higher than 98 % in both groups, within the reference 

range and at a safe level. The difference is to be ex-

pected based on age-related worsening in respiratory 

function and comorbidities in older patients [2].

Heart rate before and during sedation was lower 

in older patients, which may be due to the frequent 

administration of beta-blockers for the common co-

morbidities of hypertension, atrial fibrillation, coro-

nary artery disease, and heart failure. Colonoscopy, 

even without sedation, might also lower heart rate due 

to an autonomic system response to distension of the 

colon and anus. In the present study, there was not a 

single case where atropine administration was required 

for bradycardia. Wang et al. analyzed the cardiac-

pulmonary effect of two dosing methods of propofol 

and also did not observe bradycardia; however, pa-

tients were younger in this study (35–50 years) [18]. 

In other studies on colonoscopy sedation, significant 

bradycardia was also infrequent [8, 10].

In our study in the older patients group, SBP be-

fore and during sedation was higher than in younger 

patients. DBP similarly was higher in older patients, 

which reflects the general epidemiology of arterial hy-

pertension. The possible adverse drug reaction of pro-

pofol is hypotension (reduction of SBP<90 mmHg), 

with routine treatment of hypotension involving fluids 

resuscitation. In the present study, hypotension was 

not observed. This observation was verified by intrave-

nous fluid supplementation, which was similar in both 

groups. In previous studies, hypotension was also rarely 

observed during colonoscopy under sedation [8, 10, 

13, 16].

It is noteworthy that in the present study there were 

no differences in the duration of sedation and in recov-

ery time between older and younger patients. Duration 

of hospital stay was therefore comparable in both 

groups. The serious event that occurred in an older 

patient, which was suspected to be due to aspiration, 

resolved without sequelae.

Ma et al. examined the effectiveness and safety 

of colonoscopy with sedation (midazolam and pethi-

dine) in Asian patients >65 years [15]. Consistent 

with our findings with propofol, they suggested that 

colonoscopy performance in older patients is similar 

to that in younger adults, despite the fact that the older 

patients had a higher rate of cardiovascular complica-

tions. Furthermore, they did not observe differences 

in colonoscopy duration or cecal intubation between 

the groups. They noted hypoxia in three (4,3 %) older 

patients and nine (6,9 %) younger adults (p=NS). 

All episodes of hypoxia were easily reversible with in-

Table 4

Sedation under resident in anesthesiology and specialist supervision in older patients, mean (SD)

Parameter Resident group, n=76 Specialist group, n=73 p

Dose of the propofol, mg/kg 1,95 (1,0) 2,08 (0,8) 0,39

Intravenous fl uid, mL/kg 4,9 (2,3) 5,2 (2,8) 0,49

Duration of the sedation, minutes 21,6 (7,6) 20,0 (8,0) 0,21

Mean recovery time, minutes 33,7 (10,1) 35,6 (7,3) 0,19

Heart rate, before sedation 75,0 (12,6) 73,8 (12,2) 0,54

Heart rate, lowest during sedation, bpm 66,1 (11,2) 66,4 (9,9) 0,88

Systolic blood pressure, before sedation, mmHg 145,5 (21,4) 141,2 (20,1) 0,20

Systolic blood pressure, the lowest during sedation, mmHg 112,3 (20,4) 110,3 (20,1) 0,55

Diastolic blood pressure, before sedation, mmHg 77,4 (14,9) 72,6 (11,5) 0,03

Diastolic blood pressure, lowest during sedation, mmHg 60,7 (12,7) 59,6 (13,4) 0,59

Saturation, before sedation, % 98,2 (1,5) 98,6 (1,4) 0,08

Saturation, lowest during sedation, % 97,9 (1,7) 98,4 (1,5) 0,05
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creases in oxygen concentration or with reversal agents 

for the respective sedative. They observed hypotension 

in five (7,1 %) older patients and one (0,8 %) younger 

adult (p=0,01). The hypotension in all cases respond-

ed to a brief administration of intravenous fluids. No 

additional hospitalizations resulted from these com-

plications. M. A. Karajeh et al. compared colonos-

copy diagnostic effectiveness and safety between pa-

tients aged >65 years (mean 75 years; n=1 000) and 

patients aged <65 years (mean 54 years; n=1 000) 

[12]. They also found that colonoscopy in older pa-

tients was safe and effective with a high diagnostic 

yield. Complications occurred in 4/
2000

 (0,4 %) of the 

study cohort. Two patients from each group (0,2 %) 

experienced transient tachycardia or bradycardia re-

quiring prolonged electrocardiographic monitoring 

for 4 hours post procedure. There was no recorded 

immediate or delayed bleeding, hypoxemia requiring 

reversal of sedation, significant electrolyte disturbance, 

or other adverse cardiopulmonary events. There were 

no perforations and the quality of the bowel prepara-

tion was similar in both groups. Terminal ileum intuba-

tion was similar in both groups (p<0,2), but detection 

of colorectal carcinoma was significantly higher in the 

older patient group (7,1 vs 1,3 %; p<0,001).

In the current study, we also analyzed safety of se-

dation in older patients with regard to the aesthesia pro-

vider, specialists or residents in anesthesiology. In 2015, 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy and 

the European Society of Gastroenterology and Endo-

scopy Nurses and Associates published guidelines 

on the administration of propofol by non-anesthesiol-

ogists for gastrointestinal procedures [7]. According 

to the guidelines, sedation for gastrointestinal endos-

copy in patients with ASA >III should be performed 

by an anesthesiologist. The results of our study indi-

cate that sedation for colonoscopy in older patients 

within ASA classes I–III is safe if conducted by a 

resident in anesthesiology. There was only one patient 

with ASA >III in our study and, in this case, sedation 

was done by an anesthesiologist.

D. Schilling et al. analyzed the safety of seda-

tion with propofol for interventional endoscopy by 

trained nurses (nurse-administered propofol seda-

tion [NAPS]) in high-risk elderly patients (aged 

>80 years) [17]. Despite the differences in the mea-

surement of vital signs during anesthesia in both groups, 

the authors of the study concluded that NAPS dur-

ing interventional endoscopy is as safe as midazolam/

pethidine sedation even in high-risk patients aged 

>80 years.

The frequency of perforation during colonoscopy 

is estimated to be between 0.03 % and 0,80 % for di-

agnostic colonoscopies and 0,15 to 3 % for therapeutic 

colonoscopies [21]. Some studies suggest that the risk 

of perforation could be increased by reducing the pa-

tient’s pain response and thus feedback to the endos-

copist that excessive pressure is being exerted by colo-

noscope. In our study, no perforation was observed; 

however, the number of participants would have been 

too small to detect any differences in perforation rate 

in relation to the age group. Adeyemo et al. published a 

study comparing perforation rates during colonoscopy 

using sedation with or without propofol [1]. Patients 

who were sedated using fentanyl, midazolam, meperi-

dine, or diazepam were defined as the non-propofol 

group. It was shown that in all colonoscopies, perfora-

tion occurred more often in the group sedated by pro-

pofol than in non-propofol group. However, in a meta-

analysis by M. Xue et al., propofol sedation did not 

increase the risk of perforation compared to traditional 

sedation (similar to the non-propofol group in the pre-

vious study) during colonoscopy [24]. T. K. Hsieh 

et al. analyzed 9 501 colonoscopies and found one 

case of perforation in the non-anesthetized group 

(n=2 460) compared with two cases in the anesthe-

tized group (n=7 041) [11].

A limitation of the current study is that it was con-

ducted only in one center and it was tertiary hospital. 

A second limitation is relatively small study groups.

In conclusion, in our study, colonoscopy sedation 

with propofol was as safe in older patients with ASA 

≤III as in younger patients and there was no difference 

in safety if sedation was performed by a resident or a 

specialist. The results of the presented research sug-

gest further investigation and verification of our obser-

vations are warranted in controlled clinical trials.

The authors have no confl icts of interests to disclose.
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БЕЗОПАСНОСТЬ АНЕСТЕЗИИ НА ОСНОВЕ ПРОПОФОЛА 
ПРИ КОЛОНОСКОПИИ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ

Medical University of Warsaw, str. Banacha 1a, 02–097 Warsaw, Poland, e-mail: grzegorzniewinski@wp.pl

Ретроспективно была проанализирована безопасность обезболивания при колоноскопии 
у пожилых пациентов по сравнению с таковой у молодых пациентов. Методом случай-контроль 
оценивали 149 пожилых пациентов старше 65 лет и 149 пациентов младше 65 лет, госпитали-
зированных в стационар гастроэнтерологического центра для колоноскопии с наркозом пропо-
фолом. Были собраны данные о классе по ASA, дозе пропофола, дозе внутривенных жидкостей, 
кровяном давлении, ЧСС, насыщении как до, так и во время анестезии. Кроме того, были про-
анализированы степень опытности врача, продолжительность анестезии и время пробуждения 
после наркоза. Средний возраст составил 74,2 года в старшей группе и 49,4 года — в младшей. 
Пациенты в обеих группах были в основном II класса по ASA. Доза пропофола была выше в млад-
шей группе по сравнению со старшей (2,9 против 2,01 мг/кг, р<0,0001). В обеих группах не наблю-
дали мерцательную брадиаритмию, гипотензию и слабость. У пожилых пациентов не наблюдали 
различия в АД, ЧСС и сатурации независимо от того, кто проводил анестезию — врач-интерн 
или специалист. При этом процедура колоноскопии под наркозом на основе пропофола у пациен-
тов ≥65 лет была такой же безопасной, как и у более молодых пациентов без каких-либо разли-
чий, вне зависимости от того, вводил анестетик врач-интерн или специалист по анестезиологии. 
Эти данные предполагают, что пациенты пожилого возраста не нуждаются в более длительном 
пребывании в стационаре из-за медикаментозного сна (седации).

Ключевые слова: пожилые, седация, безопасность, колоноскопия, интерн-анестезиолог
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Цель исследования — изучение места ретро-
градной интраренальной хирургии при лечении мо-
чекаменной болезни у пожилых людей, особенно 
при камнях размером более 2 см. Ретроспективно 
проанализированы результаты у 17 пациентов, 
подвергшихся гибкой уретерореноскопической 
нефролитотрипсии по причине мочекаменной бо-
лезни в Госпитале Министерства внутренних дел 
и частной больнице в 2014–2018 гг. Были иссле-
дованы степень послеоперационного отсутствия 
камней (SFR), число осложнений, продолжитель-
ность госпитализации и изменения в анализах кро-
ви. Резидуальными камнями считали фрагменты 
размером более 4 мм. Всем 17 пациентам была 
проведена гибкая уретерореноскопическая не-
фролитотрипсия. Средний размер камней в почках 
был 28,4±3,3 мм. У 3 из 17 пациентов также был 
камень в ипсилатеральном отделе мочеточника. 
При контрольном обследовании через 1 мес сте-
пень отсутствия камней (SFR ) составила 82,4 %. 
Продолжительность госпитализации составила 
в среднем 1,07 дня. У 2 (11,8 %) пациентов наблю-
дали осложнения I и II степени по классификации 
Клавьена. Метод ретроградной интраренальной 
хирургии можно считать эффективным и безопас-
ным при лечении мочекаменной болезни, особенно 
у пациентов с камнями в нижней чашечке, а также 
в ипсилатеральном отделе мочеточника. У паци-
ентов с камнями размером более 2 см при лече-
нии можно добиться высокой степени показателя 
SFR.
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Мочекаменная болезнь является широко рас-

пространенным во всем мире заболеванием, которое 

встречается с частотой 1,7–14,8 % в зависи мости 

от географического положения, расы, возраста 

и факторов окружающей среды. Число случаев 

вновь выявленной мочекаменной болезни в год со-

ставляет 114–720 [14, 15]. К рискам образования 

камней относятся рацион питания, нарушения об-

мена веществ, климат, окружающая среда и гене-

тические факторы.

Лечение мочекаменной болезни карди-
нально изменилось в течение последних 30 лет. 
До 1980- х гг. данную патологию лечили толь-
ко хирургическим путем. В 1980 г. с применени-
ем дистанционной ударно-волновой литотрипсии 
(ДУВЛ) были достигнуты серьезные успехи [4]. 
В настоящее время в мировом масштабе место от-
крытой хирургии составляет 1–5 %, нефролити-
аз лечат в основном ДУВЛ, методом ретроградной 
интраренальной хирургии (РИРХ), перкутан-
ной нефролитотрипсией (ПНЛ) и лапароскопи-
ческим методом. Выбор метода лечения зависит 
от особенностей и расположения камня, общего со-
стояния пациента и выбора хирурга [2].

Недостатки методов ДУВЛ и ПНЛ, в осо-
бенности низкая их эффективность у некоторых 
пациентов и высокая вероятность осложнений, 
привели к увеличению применения метода РИРХ. 
Небольшие, но твердые камни <2 см, камни, рас-
положенные в нижней чашечке почки, серьезно вли-
яют на эффективность метода ДУВЛ у пациентов, 
страдающих ожирением. Хотя метод ПНЛ счита-
ется более эффективным при камнях любой твер-
дости и величины, он может вызывать серьезные 
осложнения, такие как кровотечение, экстраваза-
ция, повреждение соседних органов, АV фистула 
[8, 11, 12]. РИРХ можно выполнять как под об-
щей, так и под спинальной анестезией; поскольку 
пациент находится в литотомическом положении, 
кардиопульмональных проблем, встречающихся 
в ПНЛ, не наблюдали; также можно успешно при-
менять у пациентов с геморрагическим диатезом, 
деформациями позвоночника, аномалиями почек, 
страдающих ожирением.

Среди различных клинических параметров, 
влияющих на эффективность лечения данной пато-
логии, наиболее важным является размер камней. 
Для камней <20 мм РИРХ считается методом  
лечения, к которому прибегают в первую очередь, 
а для камней >20 мм — альтернативный метод ле-
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чения [16]. Согласно последним исследованиям, 
гибкая уретерореноскопическая литотрипсия при 
камнях размером 20 мм имеет более высокую эф-
фективность, чем ДУВЛ, а по сравнению с ПНЛ 
имеет аналогичную эффективность, но меньший 
риск осложнений [3].

С усовершенствованием технологии и обору-
дования, используемых в РИРХ, можно эффек-
тивно и с минимальным осложнением применять 
при камнях >20 мм. Впервые M. Grasso и соавт. 
применили гибкую уретрореноскопическую ли-
тотрипсию у 45 пациентов, имеющих противопо-
казания к ПНЛ, и поделились результатами [6]. 
После первого сеанса они достигли 76 %, а после 
повторного — 91 % отсутствия камней (SFR). 
Послеоперационное осложнение составило 2 %. 
В другом исследовании этих авторов камни груп-
пировали по размерам: <1 см, 1–2 см и камни 
>2 см. Во время контрольного обследования через 
3 мес наблюдали 82, 71 и 65 % соответственно от-
сутствия камней [7]. В проведенном нами иссле-
довании эффект достиг 85,7 % с камнями <3 см 
и 66,7 % с камнями >3 см.

Первый метаанализ, исследовавший использо-
вание РИРХ при крупных камнях, был напечатан 
O. M. Aboumarzouk и соавт. [1]. В метаанализ 
были привлечены девять исследований, опублико-
ванных в 1990–2011 гг. В общей сложности иссле-
дования охватили 445 пациентов, средний размер 
камня был 2,5 см. Они отметили, что в среднем 
после 1,6 сеанса РИРХ отсутствие камней со-
ставило 93,7 %. В целом у 10,1 % пациентов на-
блюдали осложнения, из них у 5,3 % — тяжелые, 
а у 4,8 % — легкие. Тяжелыми были субкапсу-
лярная гематома, обструктивный пиелонефрит, 
острый простатит, гематурия, ставшая причиной 
задержки мочи, а легкими — гематурия и послео-
перационная лихорадка, не требующая вмешатель-
ства и лечения. При анализе подгруппы степень 
отсутствия камней (SFR) для камней размером 
2–3 см составила 95,7 %, вероятность незначи-
тельного осложнения — 14,3 %. В этой группе 
основных осложнений не наблюдали. Для больших 
камней >3 см степень отсутствия камней составила 
84,6 %, а вероятность легких и тяжелых осложне-
ний — 15,4 и 11,5 % соответственно.

H. C. Klingler и соавт. опубликовали сравни-
тельные результаты различных хирургических ме-
тодов у 35 пациентов с геморрагическим диатезом 
[9]. Уретерореноскопическая литотрипсия была 
выполнена у 8 пациентов, у 2 из которых по-
сле операции наблюдали слабую гематурию. При 
контрольном интравенозном пиелографическом 
обследовании были прослежены нормальные се-

креторные и экскреторные функции почек. В об-
щей сложности было проведено 59 сеансов ДУВЛ 
у 24 пациентов. Несмотря на нормальные пока-
затели свертывания накануне операции, наблю-
дали 33,3 % осложнений: у 4 пациентов — тяже-
лую тромбоцитопению, у 3 — почечную гематому 
>1 см. У 1 из 3 пациентов, перенесших ПНЛ, на-
блюдали грос-гематурию, которая длилась 5 дней.

Еще одно преимущество РИРХ в том, что она 
более безопасна. В исследовании U. Oguz и со-
авт. доля интраоперационного осложнения была 
30,4 % по классификационной системе Сатавы. 
Осложнения Grade 1, 2a и 2b были у 15,9; 5,6 
и 8,9 % пациентов. Grade 3 и более высокое 
осложнение не наблюдали [13]. В исследовании, 
охватывающем 279 пациентов, F. Elbir и соавт. от-
метили, что всего у 3 пациентов температура повы-
силась в течение 1 сут после операции, и она была 
откорректирована подходящей антибиотикотера-
пией [5].

Цель исследования — изучение места ре-
троградной интраренальной хирургии при лече-
нии мочекаменной болезни у пожилых людей, осо-
бенно с камнями размером >2 см.

Материалы и методы

Ретроспективно проанализированы результаты 
у 17 пациентов, перенесших гибкую уретерорено-
скопическую нефролитотрипсию по причине моче-
каменной болезни в Госпитале Министерства вну-
тренних дел и частной больнице в 2014–2018 гг. 
Выбор метода РИРХ основывался на размерах, 
твердости и расположении камней согласно КТ, 
а также на наличии камней в мочеточнике, дефор-
мации позвоночника, геморрагического диатеза, 
наличия единственной почки и желания пациента.

8 (47,1 %) из 17 пациентов были мужчины, 
9 (52,9 %) — женщины, средний возраст — 
66,5±1,5 года, самому пожилому пациенту было 
83 года, самому молодому — 61 год. У 14 (82,4 %) 
пациентов был камень в почке, у 3 (17,6 %) — ка-
мень в почке и в ипсилатеральном отделе мочеточ-
ника. Пациенты с камнями в почке и мочеточни-
ке были вылечены за один сеанс методом гибкой 
уретерореноскопии. У 8 (47,1 %) пациентов был 
правосторонний камень, у 8 (47,1 %) — левосто-
ронний, у 1 (5,8 %) — двусторонний (таблица).

Средний размер почечных камней был 
28,4±3,3 мм. Пациенты, перенесшие РИРХ, 
по размеру камня были разделены на две груп-
пы: 1-я — 14 пациентов, у которых размер камня 
был <30 мм; 2-я — 3 пациента с размером камня 
>30 мм.
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Число камней: у 4 больных был один камень, 

у 13 — 2 и более. По локализации: у 4 пациентов 

камень был обнаружен в лоханке, у 6 — в лоханке 

и нижней чашечке, у 3 — в лоханке и верхней ча-

шечке, у 4 — в нижней чашечке. У 3 из 17 паци-

ентов также был камень в ипсилатеральном отде-

ле мочеточника, в верхней его трети.

У 4 (23,5 %) пациентов был гидронефроз 

I степени, у 4 (23,5 %) — II, у 2 (11,8 %) — III. 

У 3 (17,6 %) пациентов перед операцией из-за су-

жения мочеточника был поставлен стент. У 1 боль-

ного была единственная почка. 15 пациентов при-

нимали антикоагулянты.

Показания креатинина перед операци-

ей составили 1,02±0,48, содержание гемогло-

бина — 14,07±1,74 мг/дл. 10 (58,8 %) паци-

ентов получили эндотрахеальную анестезию, 

7 (41,2 %) — региональную. В конце операции 

всем пациентам был поставлен JJ стент.

Были исследованы степень послеоперацион-

ного отсутствия камней — SFR (состояние, сво-

бодное от камней), число осложнений, продолжи-

тельность госпитализации и изменения в анализах 

крови. Резидуальными камнями считали конкре-

менты размером >4 мм.

Предоперационный диагноз был поставлен 

на основе нативной КТ и УЗИ. Рассчитывали 

наибольший продольный размер камня. Общий 

размер камней в почке рассчитывали как сумму 

наибольших продольных размеров всех камней 

по отдельности.

У всех пациентов рутинно были взяты общий 

и биохимический анализы крови, анализы мочи, 

исследовано функциональное состояние почек. 

Пациенты с инфекцией мочевыводящих путей 

были пролечены и после получения отрицательного 

ответа на культивацию были направлены на опера-

цию.

Операции были выполнены двумя разными хи-

рургами. В качестве гибкого уретерореноскопа был 

использован уретерореноскоп 7 Fr («Karl Storz 

X2», Tuttlingen, Германия). Всем пациентам вна-

чале был введен 9,5 Фр уретерореноскоп, выпол-

нена цистоскопия и установлен проводник. Всем 

пациентам был проведен мочеточниковый кожух. 

Все операции были выполнены с помощью лазера 

«Holmium YAG» («Sphinx, Lisa laser Products», 

Katlenburq-Lindau, Германия). На всех этапах 

операции, а также после для оценки SFR была 

использована рентгеноскопия. Эффективность 

операции была установлена через 1 мес методами 

визуализации.

Результаты и обсуждение

У 12 (85,7 %) пациентов с размером камня 
<30 мм и у 2 (66,7 %) с размером камня >30 мм  
через 1 мес после операции наблюдали полное от-
сутствие камней. Общая эффективность составила 
82,4 % (см. таблицу). У 1 пациента с остаточным 
камнем размер последнего был >35 мм, а у 2 дру-
гих камень был в нижней чашечке.

Продолжительность госпитализации составила 
в среднем 1,07 дня. Было 2 (11,8 %) осложнения 
I и II степени по шкале Клавьена. У 1 пациента 
была послеоперационная лихорадка, которая была 
вылечена жаропонижающими, еще у 1 — сепсис, 
вылеченный соответствующей антибактериаль-
ной терапией. У 4 (23,5 %) пациентов JJ стент был 
преждевременно удален по причине невозможно-
сти адаптации к стенту.

У 15 пациентов, принимающих антикоагулян-
ты, мы смогли эффективно и без осложнений вы-
лечить мочекаменную болезнь с помощью РИРХ. 
В целом геморрагический диатез считается проти-
вопоказанием к ДУВЛ и ПНЛ. При помощи ме-
тода РИРХ риск кровотечений у этой группы па-
циентов сводится к минимуму.

Использование мочеточниковых кожухов 
во время ретроградной интраренальной хирургии 
все еще обсуждается. Мочеточниковые футля-
ры сохраняют внутрипочечное давление на низ-
ком уровне и облегчают выведение измельченных 
фрагментов. J. Kourambas и соавт. [10] рекомен-
дуют рутинное использование мочеточниковых 
кожухов. В нашем Центре также обычно ставит-
ся мочеточниковый кожух во время всех гибких 
уретерореноскопических операций после отправ-

Распределение пациентов обеих групп по полу, 
количеству камней, анестезии, осложнению, 

SFR, абс. число (%)

Параметр 1-я группа 2-я группа Всего

Мужчины 7 (50) 1 (33,3) 8 (47,1)

Женщины 7 (50) 2 (66,7) 9 (52,9)

Количество камней

1 4 (28,6) 0 4 (23,5)

2 и более 10 (71,4) 3 (100) 13 (76,5)

Сторона

правая 6 (42,9) 2 (66,7) 8 (47,1)

левая 8 (57,1) 0 8 (47,1)

билатеральная 0 1 (33,4) 1 (5,8)

Анестезия

общая 8 (52,1) 2 (66,7) 10 (58,8)

спинальная 6 (42,9) 1 (33,3) 7 (41,2)

Осложнение 1 (7,1) 1 (33,3) 2 (11,8)

SFR 12 (85,7) 2 (66,7) 14 (82,4)
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ки направляющей нити в мочеточник. Основным 
осложнением при использовании мочеточнико-
вых кожухов является повреждение мочеточника 
и его сужение, но в нашем исследовании не наблю-
дали интраоперационного повреждения последне-
го. Однако сужение мочеточника, считающееся 
осложнением позднего периода, не было исследо-
вано.

Выводы

При камнях до 2 см многими исследованиями 
уже доказана высокая эффективность и безопас-
ность ретоградной интраренальной хирургии. 
Но при наличии камней >2 см пока применя-
ют метод перкутанной нефролитотомии. Но пред-
полагается, что в будущем с развитием технологии, 
появлением более мощных лазеров ретоградная 
интраренальная хирургия будет приоритетным ме-
тодом. Последний является наиболее рекомендуе-
мым пациентам с единственной почкой, геморра-
гическим диатезом, деформациями позвоночника, 
кистами почек, абсцессом почек, а также камнем 
>2 см. Несмотря на то. что финансовая сторона 
не была расcмотрена в нашем исследовании, мы мо-
жем сказать, что ретроградная интраренальная хи-
рургия является более экономичным методом, чем 
перкутанная нефролитотрипсия.

Конфликт интересов отсутствует. Исследование 
не имело спонсорской поддержки.
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А. A. Novruzova

MINIMALLY INVASIVE APPROACH TO THE TREATMENT OF UROLITHIASIS IN THE ELDERLY: 
OUR OUTCOMES USING THE RETROGRADE INTRARENAL SURGERY METHOD

A. Heydarov Hospital of the Ministry of Internal Affairs, 36 Ziya Bunyadov av., Baku Az 1069, Azerbaijan Republic, 
e-mail: novruzovaysel80@gmail.com

The aim of research was to study the place of retrograde intrarenal surgery in the treatment of kidney 
stones, especially those larger than 2 cm in the enderly. In the work, threre were studied retrospec-
tively the medical histories of 17 patients who underwent fl exible ureterorenoscopic lithotripsy for renal 
stones during the period 2014–2018 in the Hospital of the Ministry of Internal Affairs and private clinic. 
In the postoperative period, there were studied the following indicators: stone free rate (SFR), complica-
tions rate, duration of hospital stay and changes of blood tests. Residual fragments are considered to be 
stones larger than 4 mm. In 17 patients, fl exible ureterorenoscopic lithotripsy was conducted because 
of kidney stones. The average size of kidney stones is 28,4±3,3 mm. In 3 patients out of 17 the ipsilat-
eral urinary stones were also found along with kidney stones. In a control examination a month later, the 
stone free in patients with kidney stones was 82,4 %. The duration of hospital stay was 1,07 days on the 
average. In 2 patients (11,8 %) there were complications of the 1st and 2nd degrees, according to Clavien 
classifi cation. In the treatment of patients with kidney stones, especially those in the lower pole, and 
with ipsilateral urinary stones, the RIRS method can be considered the most effective. Even in patients 
with kidney stones more than 2 cm, the higher stone free rate can be achieved.

Key words: urolithiasis disease, fl exible uretorenoscopy, retrograde intrarenal surgery
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В статье показано снижение на 7,5 % числен-
ности населения трудоспособного возраста 
и увеличение на 17,1 % — старше трудоспособного 
возраста за счёт высокого уровня смертности и сни-
жения рождаемости в 2017 г. по сравнению с 2010 г. 
в структуре всего населения (мужчины и женщи-
ны) Белгородской обл. Стандартизированный 
коэффициент смертности населения в город-
ской местности был на 21 % ниже, чем в сельской. 
Общий коэффициент смертности всего населе-
ния городской местности в группе старше трудо-
способного возраста ниже на 19,5 %, чем у сель-
ской, в том числе у городских мужчин — на 9,5 %, 
у женщин — на 25 % соответственно. В структу-
ре смертности населения старше трудоспособно-
го возраста в 2017 г. преобладали классы болез-
ней системы кровообращения, новообразования, 
внешние причины. Приведены причины высокого 
уровня смертности населения региона — воздей-
ствие отрицательных социально-экономических 
факторов, образа жизни, заболеваемости, фак-
торов окружающей среды, что требует более ак-
тивной реализации мер по их коррекции и сни-
жению преждевременной смертности населения, 
в том числе старше трудоспособного возраста, что 
будет способствовать реализации пенсионной ре-
формы.

Ключевые слова: коэффициенты, причины 
и структура смертности населения старше трудо-
способного возраста

За последнее столетие во всех странах  мира 

значительно изменилась численность и воз-

растной состав населения. Эти изменения стали 

проявляться ещё во 2-й половине XIX в. Они 

характеризовались увеличением доли пожи-

лых людей и уменьшением — младших воз-

растных групп. Общее число людей старше 

60 лет в мире увеличилось с 200 млн в 1950 г. 

до 350 млн в 1975 г., а в 2000 г. — до 600 млн. 

По прогнозу ООН, оно достигнет более 1,1 млрд 

к 2025 г. По оценке и прогнозам ООН, харак-

терными для старших возрастных групп будут два 

явления: чем старше возрастная группа, тем бы-

стрее увеличивается её численность и тем большую 

долю в ней составляют женщины. В настоящее 

время  анализ положения людей старших возраст-

ных групп по социально-демографическим и эконо-

мическим характеристикам в РФ свидетельствует 

о наличии трёх наиболее общих проблем — ухуд-

шение здоровья, малообеспеченность и одиноче-

ство [9].

По данным ВОЗ, здоровье населения зависит 

от образа жизни на 49–53 %, от внешней среды — 

на 17–20 %, от генетической предрасположен-

ности к определенной патологии — на 18–20 %, 

от эффективности функционирования системы 

здраво охранения — на 8–10 %. В той или иной сте-

пени эти факторы влияют и на уровень смертно-

сти населения. В 90-е гг. XX в. высокий уро-

вень смертности населения, отмеченного в России 

в период реформ, пытались объяснить многие 

авторы [3, 4, 7, 13, 15, 17–20, 24]. Некоторые 

ученые это объясняли дальнейшим развитием не-

гативных тенденций советского периода [3]; ком-

пенсаторным характером увеличения смертности 

как следствия снижения ее в ходе антиалкоголь-

ной кампании середины 80-х гг. [4]; алкоголиза-

цией населения [13]; социальным стрессом [18]; 

факторами несбалансированного питания и не-

благополучной экологической обстановкой [24]. 

В последние десятилетия многие авторы пришли 

к выводу, что уровень смертности определяется со-

вокупностью биологических, экономических, со-

циальных и культурных факторов при доминирую-

щем влиянии социально-экономических. На фоне 

продолжающегося старения населения увеличива-

ется число хронических неинфекционных заболе-

ваний, и в первую очередь — болезней сис темы 

кровообращения [8, 11, 16, 21].

Сам процесс старения организма приравнива-

ется к многофакторному заболеванию, в развитие 
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которого вовлечены как отрицательные факторы 

внешней среды, так и снижение функций систем 

организма. Так, к разным заболеваниям пред-

располагают некоторые гены, варианты которых 

(гены слабого звена) могут приводить к тяжелой 

хронической патологии и, соответственно, к пре-

ждевременной смерти [2]. Снижение ферментатив-

ных систем организма приводит к накоплению ме-

таболитов (в том числе лекарственных), что ведёт 

к развитию патологических состояний. Этому спо-

собствует также снижение функции тимуса [10]. 

В группе старше 80 лет выявлены иммунные мар-

керы риска ускорения старения, свидетельствую-

щие о наличии длительных хронических заболева-

ний, в том числе сахарного диабета 2-го типа [12]. 

Преждевременному старению способствует также 

нарушение регуляторных процессов, обеспечиваю-

щих гомеостаз. Так, при про грессирующем сахар-

ном диабете 2-го типа в сыворот ке крови снижалась 

концентрация магния, кальция, цинка, железа, кис-

лорода и отмечалось повышение содержания меди 

[15].

В этой связи своевременная коррекция не толь-

ко внешних, но и внутренних факторов позволяет 

предупредить развитие целого ряда заболеваний, 

преждевременного старения и смерти. Это важно, 

так как пожилые люди представляют обществен-

ную ценность, поэтому целесообразно сохранять 

и поддерживать их жизненный потенциал, для чего 

необходимо совершенствовать гериатрическую по-

мощь [1, 5]. В этой связи изучение структуры на-

селения по полу и возрасту, его заболеваемости, 

причин и уровня смертности, их отличия в город-

ской и сельской местности крайне актуально, тем 

более в период реализации новой пенсионной ре-

формы в России.

Цель исследования — изучение смертно-

сти населения старше трудоспособного возраста 

Белгородской обл., отличия уровня смертности  

мужчин и женщин в городской и сельской мест-

ности, структуры причин смертности и факто-

ров, влияющих на её уровень, для разработки мер 

по развитию гериатрической помощи населению 

региона и снижению смертности.

Материалы и методы

Для исследования были использованы дан-

ные за 2010 и 2017 гг.: статистические сборники 

Росстата [23], Белгородского ОГКУЗ «МИАЦ» 

[22], доклады управления Роспотребнадзора 

по Белгородской обл. [14], литературные источни-

ки. Для анализа применяли математический (ме-

тод стандартизации), статистический (первичной 

обработки данных, группировка, сводка, расчёт 

показателей, их анализ, в том числе сравнительный 

и логический, и т. д.) методы.

Результаты и обсуждение

Исследование возрастной структуры населения 

Белгородской обл. в 2017 г. в сравнении с 2010 г. 

показало, что численность населения старше тру-

доспособного возраста (мужчины 60 лет и стар-

ше, женщины — 55 лет и старше) увеличилась 

на 17,1 % и составила 421 963 человека (2010 г. — 

360 201), а их доля в общей численности населе-

ния увеличилась на 3,7 % и составила 27,2 % 

(2010 г. — 23,5 %) в РФ, 2017 г. — 25 %. 

Численность трудоспособного населения (мужчи-

ны + женщины) уменьшилась на 7,5 % и состави-

ла 872 415 человек (2010г. — 943 548), а их доля 

в структуре уменьшилась на 5,5 %.

Установлено, что в структуре населения стар-

ше трудоспособного возраста в 2017 г. в сравне-

нии с 2010 г. произошли следующие изменения 

в возрастных группах:

• доля пожилого населения (мужчины 

60– 74 лет, женщины 55–74 лет) уменьши-

лась на 1,5 % и составила 72,4 % от численно-

сти населения старше трудоспособного возраста 

(2010 г. — 73,9 %), в том числе в городской мест-

ности доля мужчин и женщин снизилась на 2,5 

и 3 %, а в сельской — на 1,1 и 0,9 % соответст-

венно (табл. 1);

• доля лиц старческого возраста (75–

89 лет) увеличилась на 1,1 % и составила 26,1 % 

(2010 г. — 25 %), в том числе в городской мест-

ности доля мужчин и женщин — на 2,3 и 0,6 %, 

в сельской — на 2,6 и 0,5 % соответственно;

• доля долгожителей (90 лет и старше) увеличи-

лась на 0,4 % и составила 1,5 % (2010 г. — 1,1 %), 

в том числе в городской местности доля муж-

чин и женщин — на 0,2 и 0,5 % соответственно, 

а в сельской — поровну, по 0,4 %.

Как видно из данных табл. 1, доля трудоспо-

собного населения (мужчины + женщины) умень-

шилась на 5,5 %, а доля населения старше трудо-

способного возраста увеличилась на 3,7 %, при 

этом отмечается увеличение численности жите-

лей старших возрастных групп (старческого воз-

раста и долгожителей) и доли женщин в их струк-

туре, что коррелируется с общей тенденцией 

демографической ситуации в странах мира.
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РФ по ожидаемой продолжительности жизни 

(ОПЖ) отстает от ряда государств с более развитой 

экономикой и высоким уровнем жизни [6]. Вместе с тем, 

в последние годы отмечено увеличение среднего сро-

ка жизни граждан РФ. Изучение ОПЖ населения об-

ласти в 2017 г. в сравнении с 2010 г. показало, что она 

увеличилась на 2,4 года (3,3 %) и в 2017 г. составила 

73,67 года (в РФ, 2017 г. — 72,9 года), у мужчин об-

ласти она увеличилась на 2,3 года и составила 68,3 года, 

у женщин — на 1,73 года и составила 78,2 года, а разни-

ца ОПЖ между мужчинами и женщинами уменьшилась 

на 0,54 года и составила 9,9 года. При этом у городских 

жителей ОПЖ на 1,4 года (у мужчин — на 1,4 года, 

у женщин — на 1 год) выше, чем у сельских жителей, 

и составила 73,8 года, у сельских — 72,4 года.

Таким образом, в области в 2017 г. в сравнении  

с 2010 г. на фоне снижения на 7,5 % численности тру-

доспособного населения отмечено увеличение на 17,1 % 

численности жителей старше трудоспособного возрас-

та, в том числе численность мужчин в городской мест-

ности увеличилась на 32,2 %, в сельской — на 9,2 %; 

количество  женщин в городской местности увеличилось 

на 24,1 %, в сельской — на 1,7 %. ОПЖ населения уве-

личилась на 2,4 года. Эти особенности должны учиты-

ваться при формировании программы развития гериатри-

ческой помощи в регионе.

При демографическом анализе современного состоя-

ния и тенденции изменения здоровья населения в контек-

сте общей медико-демографической ситуации традицион-

но внимание акцентируется на количественных потерях 

населения (уровне смертности). По определению ВОЗ, 

уровень смертности до 9 ‰ считается низким, 9–15 ‰ — 

средним, свыше 15 ‰ — высоким. Смертность населения 

области относится к среднему уровню. Общий коэффи-

циент смертности (ОКС) в 2017 г. в сравнении с 2010 г. 

снизился на 6,3 % и составил 13,5 % на 1 тыс. населе-

ния (2010 г. — 14,4 %) в РФ, 2017 г. — 12,4 %. ОКС 

у сельских жителей снизился на 10,9 % и составил 1 690,5 

на 100 тыс. соответствующего населения (высокий уро-

вень), и он выше, чем у городских жителей, на 43,2 % 

(у городских снизился на 2,4 % и составил 1 180,4 — 

это средний уровень).

Для установления истинных отличий в уровне смерт-

ности городского и сельского населения был исполь-

зован метод стандартизации. Для этого рассчитаны 

коэффициенты смертности (КС) городского и сель-

ского населения по основным агрегированным (укруп-

ненным) возрастным группам за 2017 г. За стандарт 

взята агрегированная возрастная структура населения 

Белгородской обл. обоих полов в 2017 г. (табл. 2). Затем 

был рассчитан стандартизованный КС (СКС), ко-

торый составил у городского населения 12,23 ‰ 
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(0,37 • 0,17+3,78•0,56+37,26•0,27), и он на 21 % 

ниже СКС сельского населения, который соста-

вил 15,47 ‰ (0,63•0,17+5,16•0,56+46,29•0,27). 

Таким образом, приведенные к единому стандарту 

показатели смертности подтверждают, что у город-

ского населения более низкий уровень смертности.

Как видно из данных табл. 2, КС у городско-

го населения также ниже, чем у сельских жителей, 

во всех основных агрегированных возрастных груп-

пах: в возрастной группе моложе трудоспособного 

возраста — на 41,27 % и составил 0,37 на 1 тыс. 

населения данной возрастной группы; в группе тру-

доспособного возраста — на 26,75 % и составил 

3,78; в группе старше трудоспособного возрас-

та — на 19,51 % и составил 37,26.

В результате исследования также установле-

но, что имеет место разница КС у мужчин и жен-

щин, в сельской и городской местности области 

(табл. 3). В 2017 г. в сравнении с 2010 г. КС 

уменьшился во всех возрастных группах — как 

у мужчин, так и у женщин. Однако у мужчин 

в городе он ниже, в том числе у мужчин стар-

ше трудоспособного населения — на 9,45 %, тру-

доспособного — на 22,5 % и моложе трудоспо-

собного — на 17,4 %, чем у сельских мужчин. 

ОКС у женщин в городе также ниже, в том числе 

у женщин моложе трудоспособного возраста — 

на 61,1 %, трудоспособного — на 24,96 %, стар-

ше трудоспособного — на 28,8 %, чем у сельских 

жительниц.

Таким образом, несмотря на снижение 

в 2017 г. в сравнении с 2010 г. ОКС населения об-

ласти на 6,3 %, он остаётся выше на 8,9 % сред-

него показателя в РФ. Стандартизованный пока-

затель смертности городского населения на 21 % 

ниже сельского населения. ОКС у мужчин и жен-

щин в городе и селе уменьшился во всех возраст-

ных группах. У городских мужчин старше трудо-

способного возраста ОКС ниже на 9,45 %, чем 

у сельских, у городских женщин — ниже 

на 24,96 %, чем у сельских.

Результаты изучения причин смертности по-

казали, что в Белгородской обл. развита про-

мышленность и сельское хозяйство, горнорудная 

и химическая отрасли, градостроение, которые соз-

дают высокую техногенную нагрузку на окружаю-

щую среду. Так, по данным Роспотребнадзора, 

выбросы в атмосферу от постоянных источников 

в 2017 г. составляли 116 тыс. тонн в год, от авто-

транспорта — 174,9. Превышение предельно до-

пустимых концентраций вредных и токсических 

веществ составили: 2,3 % — в пробах воздуха;  

в пробах водопроводной воды — 3,2 % превыше ние 

по микробиологическим показателям и 19,2 % — 

по санитарно-химическим; в пробах почвы — 6,4 

и 0,98 %, соответственно. В 14,3 % квартир нет 

воды, в 19,9 % — канализации, в 0,9 % — ото-

пления. 6,9–34,4 % рабочих мест не соответству-

ет санитарным нормам по физическим факторам, 

на рабочих местах отмечено воздействие вредных 

факторов от 3 до 15 %. Значительная часть насе-

ления области ведёт не здоровый образ жизни: рас-

пространённость ожирения у взрослых составила 

28,4 %, употребление алкоголя — 5,1 л на 1 душу 

населения в год (в пересчёте на чистый спирт), 

распространённость хронического алкоголизма — 

35,4 на 100 тыс. населения, наркомании — 2,3; по-

требление табака — 21 % от взрослого населения 

и 9,7 % — детей подросткового возраста. Многие 

жители пренебрегают физической культурой. 

Кроме отрицательных факторов окружающей сре-

ды, имеют место социально-экономические: в об-

Таблица 2

Коэффициенты смертности по основным агрегированным возрастным группам городского и сельского населения 
Белгородской обл. в 2017 г., число умерших на 1 тыс. населения данной возрастной группы

Возрастная группа

Городское население Сельское население

Стандартное 
население, %абс. 

число

число 
умерших, 
абс. число

коэффициент 
смертности

абс. 
число

число 
умерших, 
абс. число

коэффициент 
смертности

Моложе трудоспособного 
возраста

175 031 66 0,37 83 456 53 0,63 0,17

Трудоспособного возраста 602 121 2 280 3,78 270 294 1 395 5,16 0,56

Старше трудоспособного 
возраста

267 827 9 980 37,26 154 136 7 136 46,29 0,27

пожилого возраста 203 250 3 868 19,0 102 115 2 156 21,11 0,72

старческого возраста 61 219 5 005 81,75 48 902 3 926 80,28 0,26

долгожители 3 358 1 107 329,66 3 119 1 054 337,92 0,02
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ласти в 2017 г. зарегистрировано 4 % безработных; среднеду-

шевой денежный доход у 8 % жителей (124,4 тыс. чел) ниже 

прожиточного минимума, а у 19 % населения доход от 8,3 тыс. 

до 15 тыс. руб./ мес. Все эти отрицательные факторы (прямо 

или косвенно) влияют на здоровье населения и уровень смерт-

ности [11].

Заболеваемость населения области старше  трудоспо-

собного возраста в 2017 г. по сравнению с 2010 г. выросла: 

болезни системы кровообращения — на 48,9 %, эндокрин-

ной системы — на 14,9 %, травмы, отравления — на 10,4 %, 

новообразования — на 5,6 %. В структуре общей заболе-

ваемости первое место занимали нарушения системы крово-

обращения — 32,8 % от всех случаев заболеваний (сельского 

населения — 39,6 %); второе — костно-мышечной систе-

мы — 11,9 % (сельского — 10,5 %); третье — органов ды-

хания — 9,5 % (сельского — 9 %). Профилактика данных 

патологий требует приоритета.

Более полное представление о состоянии здоровья населе-

ния, мерах органов здравоохранения по оздоровлению населе-

ния, межведомственных мероприятиях по оздоровлению среды 

обитания, улучшению благосостояния населения, его питания, 

образования и ряде других даёт структура причин смертности 

населения региона [8].

В структуре причин смертности всего населения области 

в 2017 г. первое место занимали болезни системы кровообра-

щения, новообразования, внешние причины: болезни систе-

мы кровообращения — 53,7 % от всех причин (2010 г. — 

67,9 %), их доля в сравнении с 2010 г. снизилась на 14,2 %; 

новообразования — 14,5 % (2010 г. — 13,8 %), их доля уве-

личилась — на 0,7 %; внешние причины — 4,9 % (2010 г. — 

7 %), снижение их доли — на 2,1 %.

ОКС от основных причин смерти у мужчин и женщин, 

в городской и сельской местности области показаны в табл. 4. 

Количество смертей от болезней системы кровообращения 

у мужчин в городе снизилось на 9,8 %, у мужчин в селе — 

на 27 %; у городских женщин — на 24,6 %, у сельских жи-

тельниц, наоборот, увеличилось на 89,5 %; от новообразова-

ний — у мужчин в городе увеличилось на 0,4 %, у мужчин 

в селе — на 6,2 %; у городских женщин снизилось на 9,7 %, 

у сельских — на 0,3 %; от внешних причин — у мужчин в го-

роде уменьшилось на 32,6 %, у мужчин в селе — на 28,7 %; 

у городских женщин снизилось на 15,8 %, у сельских — 

на 69,1 %.

Наряду с этим, в последние годы зарегистрировано 

увеличение количества смертей от болезней органов дыха-

ния на 36,3 % (у мужчин в городе — на 21,7 %, в селе — 

на 46,9 %; у женщин в городе — на 33,3 %, в селе — 

на 77,8 %) и от болезней органов пищеварения — на 15,3 % 

(у мужчин в городе — на 10,3 %, у мужчин в селе — на 26 %; 

у сельских женщин увеличилось на 52,6 %, у городских жи-

тельниц, наоборот, снизилось на 0,7 %). Эти изменения не-
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обходимо учитывать при организации медицинской помощи населе-

нию региона и совершенствовании гериатрической помощи.

Выводы

Исследовав структуру населения области и лиц старше трудо-

способного возраста по полу и возрасту, их заболеваемости и смерт-

ности в сельской и городской местности, факторы, влияющие на здо-

ровье и уровень его смертности, можно сделать следующие выводы:

• напряжённую демографическую ситуацию в регионе обуслов-

ливает то, что на фоне снижения на 7,5 % количества населения  

трудоспособного возраста, увеличения на 17,1 % старше трудоспо-

собного имеет место снижение на 10,1 % рождаемости при уров-

не смертности населения, превышающем на 8,9 % средний показа-

тель в РФ;

• стандартизованный показатель смертности всего городского 

населения (мужчины + женщины) на 21 % ниже, чем у сельских 

жителей;

• общий коэффициент смертности у городских мужчин стар-

ше трудоспособного возраста ниже на 9,5 %, чем у сельских, а у го-

родских женщин — ниже на 24,96 %, чем у сельских жительниц;

• в структуре причин смерти населения преобладали заболева-

ния системы кровообращения (53,7 %), новообразования (14,5 %), 

внешние причины (4,9 %);

• установлено наличие в области следующих основных отрица-

тельных факторов, влияющих на здоровье населения и уровень смерт-

ности: социально-экономические, состояние окружающей среды, 

равнодушное (чаще пренебрежительное) отношение части населе-

ния к своему здоровью.

Это требует более активной реализации мер коррекции как 

внешних, так и внутренних отрицательных факторов, что позволит 

предупредить развитие целого ряда заболеваний, процессы пре-

ждевременного старения и смерти и будет способствовать реализа-

ции пенсионной реформы.

Конфликт интересов отсутствует.
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AGE AND SEX DIFFERENCES IN MORTALITY OF THE POPULATION OLDER THAN THE WORKING AGE 
IN RURAL AND URBAN AREAS OF THE BELGOROD REGION
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e-mail: m.stepchuk@mail.ru

The article presents the change in 2017 in comparison with 2010 in the number of main age groups, 
in the structure of the entire population (men + women) of the Belgorod region — a decrease of 7,5 % 
in the working-age population and an increase of 17,1 % — over of working age, due to the high mortality 
rate and lower fertility. It is shown that the standardized mortality rate in urban areas is 21 % lower than 
in rural areas. The overall mortality rate for the entire population of urban areas in the age group older 
than working age is lower by 19,5 % than in rural, including: for urban men — 9,5 %, urban women — 
25 %, respectively. In the structure of mortality of the population over working age in 2017, the following 
classes of diseases prevailed: circulatory system, neoplasm, external causes. The reasons for the high 
mortality rate in the region are given: the impact of negative socio-economic factors, environmental fac-
tors, lifestyle, morbidity, which requires more active measures to correct them and reduce premature 
mortality, including over working age, which will contribute to the implementation pension reform.

Key words: coeffi cients, causes and structure of mortality of the population over working age



 КОНКУРС  НА  ЛУЧШУЮ  РАБОТУ  МОЛОДЫХ  УЧЕНЫХ  РОССИИ 
ПО  ГЕРОНТОЛОГИИ  В  2020 г.

Президиум Правления Геронтологического общества РАН объявляет 

прием работ на конкурс на лучшую работу молодых ученых по герон-

тологии в 2020 г. На конкурс представляются опубликованные в теку-

щем году в отечественных и зарубежных журналах, сборниках, книгах 

работы по физиологии, биохимии, биофизике, молекулярной биоло-

гии, генетике старения, а также по клинической геронтологии и гериа-

трии, психологии, социологии и демографии, в которых отражены воп-

росы геронтологии и гериатрии.

К рассмотрению принимаются работы, в которых ведущим автором 

является исследователь в возрасте до 35 лет. 

На конкурс представляются: оттиски или ксерокопии опубликован-

ной работы (работ), анкета участника конкурса: фамилия, имя, отче-

ство; дата рождения; место работы (учреждение, отдел, лаборатория); 

должность; список научных работ. 

В случае, если у работы несколько соавторов, анкета представляет-

ся на каждого соискателя премии. Работа должна быть сопровождена 

письмом научного руководителя, рекомендующего её на конкурс, в ко-

тором отражен вклад соискателя (соискателей) в данное исследование 

(если работа выполнена несколькими авторами).

Все документы отправлять до 31 декабря 2020 г. на имя президента 

Общества чл.-кор. РАН В. Н. Анисимова по адресу: 

197758, Санкт-Петербург, пос. Песочный-2, 
ул. Ленинградская, 68, НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова — 

с пометкой на конверте «На конкурс молодых ученых». 

 Решение  о  присуждении  премии  будет  объявлено  не  позднее  31  марта  2021  г. 






