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В сноске указывают источник цитаты: наименование пу-
бликации, издание, год, том, выпуск, страница. Корректура 
авторам не высылается, а вся дальнейшая сверка прово-
дится по авторскому оригиналу.

8.  Количество иллюстративного материала (фотографии, 
рисунки, чертежи, диаграммы) должно быть минимальным 
(до 7 рисунков). Фотографии должны быть контрастными, 
рисунки — четкими. Файлы рисунков, фотографий, диа-
грамм и схем предоставляются вместе со статьей отдель-
ными файлами в формате исходной программы. В подпи-

сях к микрофотографиям указывают увеличение, метод 
окраски (или импрегнации) препарата. Если рисунок дан 
в виде монтажа, фрагменты которого обозначены буквами, 
обязательно должна быть общая подпись к нему и поясне-
ния к отдельным фрагментам. Рисунки должны быть так-
же внедрены в текст статьи (в самый конец текста, один 
за другим, каждый со своей подписью).

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

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

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

12.  В соответствии с ГОСТ 7.0.5–2008, список литературы 
должен быть оформлен следующим образом: 
а)  источники располагают в алфавитном порядке ав-
торов (на первом месте фамилия, затем инициалы); 
сначала работы отечественных авторов, затем — ино-
странных; работы отечественных авторов, опублико-
ванные на иностранных языках, помещают среди работ 
иностранных авторов, а работы иностранных авторов, 
опубликованные на русском языке, — среди работ оте-
чественных авторов; 

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

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

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

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

е)  в монографиях иностранных авторов, изданных на рус-
ском языке, после названия книги через двоеточие 
указывают, с какого языка сделан перевод; 

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

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

и)  общее число страниц не указывают; 
к)  если ресурс электронный, необходимо указать его 
и дату обращения либо индикатор цифрового объекта 
(doi); автор несет ответственность за правильность би-
блиографических данных.

13.  К статье должно быть приложено краткое резюме, отра-
жающее основное содержание работы, размером не бо-
лее половины страницы на русском и английском языках. 
Фамилии авторов, название статьи и учреждений с адре-
сами даются также на двух языках. Резюме статьи на рус-
ском языке с выносом ключевых слов должно быть по-
мещено непосредственно перед текстом статьи после 
указания учреждения, которое представляют авторы; 
соответствующий текст на английском языке — после 
списка литературы.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Невыполнение данных требований удлиняет допечатную подготовку текста 
и ухудшает качество издания.



СОКРАЩЕНИЯ 
И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

АД —  артериальное давление

АДФ —  аденозиндифосфорная кислота 
(аденозиндифосфат)

АКТГ —  адренокортикотропный гормон

АЛТ —  аланинаминотрансфераза

АМФ —  аденозинмонофосфорная кислота 
(аденозинмонофосфат)

АПФ —  ангиотензинпревращающий 
фермент

АСТ —  аспартатаминотрансфераза

АТФ —  аденозинтрифосфорная кислота 
(аденозинтрифосфат)

АФК —  активные формы кислорода

ГАМК —  гамма-аминомасляная кислота

ГТФ —  гуанозинтрифосфорная кислота

ДАД —  диастолическое артериальное 
давление

ДНК —  дезоксирибонуклеиновая кислота

ЕД —  единица действия антибиотиков, 
гормонов, ферментов, витаминов

ЖЁЛ —  жизненная ёмкость лёгких

ЖКТ —  желудочно-кишечный тракт

ИБС —  ишемическая болезнь сердца

ИВЛ —  искусственная вентиляция лёгких

ИМТ — индекс массы тела

ИФА — иммуноферментный анализ

КТ —  компьютерная томография

ЛЖ — левый желудочек

ЛДГ — лактатдегидрогеназа

ЛПВП —  липопротеиды высокой 
плотности

ЛПНП —  липопротеиды низкой плотности

ЛПОНП —  липопротеиды очень низкой 
плотности

МДА —  малоновый диальдегид

МЕ —  международная единица 
(вакцины, сыворотки)

МНО —  международное нормализованное 
отношение

МРТ —  магнитно-резонансная 
томография

ОНМК —  острое нарушение мозгового 
кровообращения

ОРВИ —  острая респираторно-вирусная 
инфекция

ПОЛ —  перекисное окисление липидов

ПТГ —  паратиреоидный гормон 
(паратгормон)

ПЦР —  полимеразная цепная реакция

РНК —  рибонуклеиновая кислота

 ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ (окончание)

14.  В статье необходимо отразить следующую информа-
цию в виде отдельных разделов: а) благодарности (об-
щая информация о любой помощи в проведении работы 
и подготовки статьи); б) источники финансирования ра-
боты (информация о грантах и любой другой финансо-
вой поддержке исследований); в) соблюдение этических 
стандартов (информация о соблюдении стандартов ра-
боты с животными; об исследованиях, где в качестве объ-
ектов выступали люди); г) ссылка на регистрацию клини-
ческих исследований; д) конфликт интересов.

15.  В сопроводительном письме авторами должны быть пред-
ложены два возможных рецензента с указанием ФИО, 
должности, научного звания, места работы и адреса 
электронной почты рецензента. Кроме того, рекомендует-
ся указать 1–2 фамилии рецензентов, кому нежелательно 
посылать статью.

16.  Редакция оставляет за собой право сокращения и редак-

тирования присланных статей, а также, с согласия авто-

ра, помещения статей в виде рефератов или аннотаций; 

для связи с авторами редакция использует электронную 

почту.

17.  Публикация статьи в журнале не влечет никаких финан-

совых отчислений автору.

18.  Рукописи, оформленные не в соответствии с указанными 

правилами, не рассматриваются; оттиски высылаются ав-

торам по электронной почте в формате pdf.

19.  Примеры оформления статей — на сайте Герон толо-

гического общества при РАН (www.gersociety.ru), где раз-

мещены полные электронные версии журнала в свобод-

ном доступе.



СОКРАЩЕНИЯ И УСЛОВНЫЕ ОБОЗНАЧЕНИЯ ТЕРМИНОВ

САД —  систолическое артериальное дав-
ление

СКФ —  скорость клубочковой 
фильтрации

СОД —  супероксиддисмутаза

СОЭ —  скорость оседания эритроцитов

С-РБ —  С-реактивный белок

ТТГ —  тиреотропный гормон

УЗДГ —  ультразвуковое допплеро-
сонографическое исследование 
сосудов головного мозга

УЗИ —  ультразвуковое исследование

ФВ —  фракция выброса

ФК —  функциональный класс 
(по классификации NYHA)

ХОБЛ —  хроническая обструктивная 
болезнь лёгких

ХБП —  хроническая болезнь 
почек

ХСН —  хроническая сердечная 
недостаточность

ЦИК —  циркулирующие иммунные 
комплексы

ЦНС —  центральная нервная система

ЧСС —  частота сердечных сокращений

ЭКГ —  электрокардиограмма

эхо-КГ —  эхокардиографическое 
исследование

ЭЭГ —  электроэнцефалография

мес —  месяц

мин —  минута

млн —  миллион

млрд —  миллиард

мм рт. ст. —  миллиметр ртутного столба

нед —  неделя

с —  секунда

с. —  страница

сут —  сутки

тыс. —  тысяча

уд/мин —  ударов в минуту

ч —  час

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

IL —  интерлейкин

M±m —  доверительный интервал

NYHA —  Нью-Йоркская ассоциация 
кардиологов

pH —  водородный показатель

PCNA —  ядерный антиген 
пролифери рующих клеток

TNF-α —  фактор некроза опухоли α

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

Обычные аминокислоты, 
входящие в состав белков:

аланин —  Ala

аргинин —  Arg

аспарагин —  Asn

аспарагиновая кислота —  Asp

валин —  Val

гистидин — His

глицин —  Gly

глутамин —  Gln

глутаминовая кислота —  Glu

изолейцин —  Ile

лейцин —  Leu

лизин —  Lys

метионин —  Met

пролин —  Pro

серин —  Ser

тирозин —  Tyr

треонин —  Thr

триптофан —  Trp

фенилаланин —  Phe

цистеин —  Cys
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Статья посвящена жизни и деятельности российско-
британского ученого профессора Императорской воен-
но-медицинской академии и заведующего геронтоло-
гической лабораторией Оксфордского университета 
Владимира Георгиевича Коренчевского. К числу научных 
достижений В.Г. Коренчевского относятся теория эндо-
кринного старения и концепция геропротективной гор-
монозаместительной терапии. В.Г. Коренчевский был 
вдохновитель и организатор съездов и обществ русских 
академических организаций заграницей, а также вдохно-
витель и организатор Британского общества исследова-
ний старения и Международной ассоциации геронтологии 
и гериатрии.

Ключевые слова: В. Г. Коренчевский, геронтология, 
гериат рия, эмиграция, старение, эндокринное старение, 
гормоно заместительная терапия, геропротекция, пассио-
нарий, кристаллизатор

Немного найдется в России ученых, чьим име-
нем названа та или иная премия, тем более за рубе-
жом. Но в Великобритании уже много лет присуж-
дается ежегодная премия «Korenchevsky award» 
в 1 500 фунтов стерлингов исследователям за их 
высокие научные достижения в области геронтоло-
гии.

Немного найдется среди авторов девизов вра-
чей всего мира российских ученых. Но утвержде-
ние В.Г. Коренчевского «необходимо прибавить 
жизни к годам, а не просто лет к жизни» стало та-
ким девизом гериатров во всем мире.

Немного найдется российских ученых, которых 
и сегодня на Западе ставят в пример. Но зарази-
тельный энтузиазм, с которым В.Г. Коренчевский 
организовывал международную ассоциацию герон-
тологов, является примером до сих пор для мирово-
го сообщества ученых. Так, в своей статье «Назад 
в будущее? Трансатлантическое сотрудничество 
в изучении старения» (2009) Ричард Фараджер 
написал, что Владимир Коренчевский на первой 
конференции Британского отделения «Клуба ис-
следования старения» изложил все необходимые 
факторы для развития геронтологии. Более того, 

писал он, в тексте Коренчевского указаны потряса-
юще актуальные для современной науки проблемы, 
как-то необходимость создавать научные сообще-
ства и добиваться финансирования их. И далее, он 
говорит: «Возможно, это было бы приятно, уви-
деть нашим предшественникам, что наши попытки 
обеспечить благоприятную среду для совместной 
работы принесли свои плоды в решение Отделения 
биотехнологии и биологических наук Научно-
исследовательского совета и Национального ин-
ститута старения совместно профинансировать 
шесть проектов общей стоимостью 4 млн фунтов 
стерлингов, задуманных совместными усилиями 
ведущих исследователей британских и американ-
ских университетов» [28].

Таким редкостно уважаемым лицом является 
практически неизвестный на Родине человек — 
профессор Владимир Георгиевич Коренчевский.

Фигура великого русского ученого профессо-
ра В.Г. Коренчевского до сих пор стоит особня-
ком в российском пантеоне выдающихся деятелей 
науки. Возможно, кто-то из власть предержащих 
не может ему простить участие в белом движении. 
Но надо сказать, что Владимир Георгиевич никогда 
не был замечен в коллаборационизме с фашистской 
Германией, он всего лишь своей общественной дея-
тельностью старался сохранить и преумножить ту 
часть России, которая, ища спасения от красного 
террора, оказалась за рубежом. И, собственно, ин-
формированному читателю легко представить, что 
было бы, если бы Владимир Георгиевич не поки-
нул Россию, а остался бы в красном Крыму осенью 
1920 г. Трагедию геноцида десятков тысяч русских 
людей, участников белого движения, поверивших 
в обещанную большевиками амнистию, докумен-
тально описали очевидец, писатель И.С. Шмелев 
[25] и историк С.П. Мельгунов [10].

Тем не менее, и сегодня случайно можно 
встретить такие пассажи: «В январе 1912 года он 
[В.Г.] был утвержден в должности ординарного 
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профессора, а затем в связи с предельным сро-
ком службы П.М. Альбицкого “Высочайшим” 
приказом назначен начальником кафедры. Это 
назначение было встречено студентами и про-
фессурой “в штыки”, в Конференции Академии 
многие профессора не подавали руки, а первая 
лекция В.Г. Коренчевского была встречена шу-
мом и свистом». Безусловно, бывает и не такое 
в свободном обществе. Например, была схожая 
история с С.С. Боткиным, когда ему в подобной 
ситуации с Высочайшим назначением объявили 
на кафедре бойкот, на который, как на причину 
своей болезни, он жаловался близким перед смер-
тью. Всё так. Но стоит ли вспоминать всуе такие 
деликатные моменты? Наверно, им приличествует 
быть в исторических исследованиях или мемуарах. 
Тем более, что уже в 1917 г., при Временном пра-
вительстве, были проведены перевыборы ранее на-
значенных ординарных профессоров и все три про-
фессора, в том числе А.А. Редлих, В.П. Осипов 
и В.Г. Ко рен чевский, были перебаллотированы 
быстро и без прений [13]. Как писал В.А. Оппель, 
«все старые счеты об их назначениях, например 
Ред лиха и Коренчевского, были забыты».

С другой стороны, и зарубежные авторы также 
не упускают случая, чтобы принизить авторитет 
В.Г. Ко ренчевского, так, можно встретить такую 
характеристику ученого: «Хотя Коренчевский 
осно вал геронтологию в Великобритании, его иден-
тичность как ученого-эмигранта, маргинальный 
академический статус и финансовые трудности 
в старости привели его к постоянным неприятно-
стям со своими покровителями и потенциальными 
сотрудниками, мешая его организационным уси-
лиям». А чего стоит только один заголовок главы 
в данной работе: «Тревожная старость Владимира 
Ко рен чевского и тревожное начало науки о старе-
нии в Великобритании» [38].

Хотя в дальнейшем автор все же вынужден 
признать, что «именно Коренчевский лично посе-
тил многие страны Европы и Северной Америки, 
чтобы побудить ученых организовать там „Клуб 
исследования старения”. Многие из них также ста-
ли членами Международной ассоциации геронто-
логических обществ в 1950 году» [38].

Таким образом, несмотря на публикации по-
следних лет, посвященных русскому академическо-
му зарубежью и, в частности, лично В.Г. Корен-
чев скому [20, 22], представляется важным еще 
раз обратиться к успеху Владимира Георгиевича, 
очистить его фигуру от исторической шелухи и по-
пытаться понять, чем сегодня нам так привлека-

тельна эта личность и каков сегодня может быть 
её интеллектуальный и энергетический вклад в со-
временную российскую науку.

Линия жизни

Родился Владимир Георгиевич 31 декабря 1879 г.  
в г. Ошмяны Виленской губернии в семье чиновника, 
надворного советника Георгия Оси по вича Корен-
чевского. Мать, Вильгельмина (в просторечии — 
Нина) Федоровна Ко рен чевская (в деви честве Гунд-
ризер), по-видимому, была домохозяйкой. Владимир 
учился во 2-й Виленской гимназии, затем продолжил 
учебу и окончил в 1898 г. Алек санд ровскую гимна-
зию с серебряной медалью в Ри ге.

Владимир Георгиевич еще студентом Импе-
ратор ской военно-медицинской академии 
(ИВМА) выполнил в фармакологической 
лаборато рии профессора Н.П. Кравкова рабо-
ту «Срав нительно-фармакологические действия 
ядов на одноклеточных животных», удостоенную 
Акаде мией золотой медали им. С.Ф. Тучемского 
(1902) [7]. Примечательно, что задолго 
до официального утверждения студенческого на-
учного кружка теоретической медицины в ИВМА 
в 1910 г., в Академии выполняли блестящие сту-
денческие исследования в рамках традиционных 
конкурсных работ [3]. По результатам этой рабо-
ты В.Г. Коренчевский опубликовал в 1903 г. ста-
тью уже в германском (международном) журнале 
[30].

Владимир Георгиевич закончил Академию с от-
личием в 1903 г. со званием лекаря. В последующем 
он служил младшим врачом 4-го гренадерского 
Несвижского полка, затем участвовал в Русско-
японской войне (1904–1905 гг.), где выполнял 
обязанности ординатора, заведующего химико-
бактериологической лабораторией Харбинского 
сводного госпиталя на Дальнем Востоке, секре-
таря Харбинского военно-санитарного обще-
ства (1904 г.), участвовал в ликвидации очагов 
чумы в Монголии, работая по совместительству 
в Российском обществе Красного Креста.

По окончании войны Владимир Георгиевич 
приехал в Москву, где начал работать на медицин-
ском фа культете Императорского Московского 
уни вер ситета (ИМУ), прошел стажировку по бак -
те рио ло гии у профессора Г.Н. Габричевского, после  
смерти которого увлекся патологией, и  в 1908 г. был 
утвержден в должности ассистента кафедры общей 
и экспериментальной патологии ИМУ.

Работая над докторской диссертацией 
в Ин ституте общей патологии ИМУ, стажировал-
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ся летом 1908 г. в лаборатории И.И. Мечникова 
Института Л. Пастера. В 1909 г. защитил док-
торскую диссертацию «К учению о желудочно-
кишечном самоотравлении» (посвятил её своей 
жене) и был избран приват-доцентом ИМУ по ка-
федре общей и экспериментальной патологии [4].

В 1910 г. В.Г. Коренчевский был приглашен 
И.П. Павловым в Петербург, где в течение по-
лугода работал в Физиологическом отделе Импе-
раторского института эксперименталь ной меди-
цины принца А.П. Ольден бургского и на ка федре 
физиологии ИВМА. В этот период его по- преж-
нему интересовали проблемы пищеваре ния. Воз-
вратившись в Москву, в течение года работал 
в ИМУ, а в январе 1912 г. был назначен ординар-
ным профессором на кафедру общей и нормальной 
патологии ИВМА.

В годы Первой мировой войны — одновре-
менно основатель и первый начальник кафедры 
общей патологии Психоневрологического инсти-
тута (Бехтеревский университет). Характерно для 
него, как для общественной личности, что в эти 
годы, в качестве делегата Академии, принимал 
участие в организации просветительных лекций 
при научно-медицинском отделе Наркомпроса, 
а также работал в Обществе Красного Креста как 
член совета складов.

С апреля 1919 г. Владимир Георгиевич рабо-
тал и служил в белом Крыму, преподавал на ме-
дицинском факультете Таврического университе-
та. Эмигрировал в Великобританию, где принял 
британское подданство. С 1920 по 1945 г. работал 
старшим научным сотрудником Листеровского 
института превентивной медицины, а также со-
трудником (по совместительству) в Медицинском 
исследовательском центре. В этот период его ин-
тересы были тесно связаны с изучением витами-
нов и гормонов. В 1938 г. он вернулся к интересу 
изучения старения и организовал в 1939 г. «Клуб 
исследования старения», который в 1947 г. транс-
формировал в British Society for Research on Ageing 
(BSRA). Инициировал создание отделений клуба 
в других странах, в Дании, Франции, Швейцарии, 
США и Аргентине. В последующем на базе этих 
обществ организовал Международную ассоциа-
цию геронтологов.

В 1945 г. с помощью гранта виконта Наффилда 
основал Оксфордскую геронтологическую лабора-
торию («The Oxford Gerontological Unit»). Вначале 
она размещалась в отделе зоологии и сравнитель-
ной анатомии, а затем в физиологической лабора-
тории Оксфордского университета. После 1952 г., 

когда Владимир Георгиевич вышел в отставку с по-
ста директора геронтологической лаборатории, она 
была переведена в госпиталь Святого Бартоломью 
в Лондоне [20].

Таков сухой послужной список доктора Корен-
чевского, но в нем кроется немало перипетий, как 
у многих честных людей, живших в ту эпоху.

Так, необходимо отдельно рассмотреть важный 
для сегодняшнего постсоветского читателя эпи-
зод из жизни ученого. Как говорили в закрытых 
кабинетах при Советской власти в особо суровые 
её периоды: «А где вы, гражданин, были, когда 
Родина была в опасности?» Итак, в отечествен-
ных изданиях пишут деликатно: «В апреле 1919 
года В.Г. Коренчевский был направлен в команди-
ровку на Биологическую станцию Академии наук 
в Севастополе. События Гражданской войны не по-
зволили ученому вернуться в Военно-медицинскую 
академию» [15]. В других статьях авторы уже бо-
лее подробно утверждают, что «был командирован 
на Биологическую станцию РАН в Севастополь 
(1919), из командировки не вернулся, присоеди-
нился к Белой армии, участник Белого движения, 
консультант Добровольческой армии генерала 
А.И. Деникина, помощник главноначальствующе-
го ВСЮР по санитарной части» [4]. Таким обра-
зом, одна трактовка может незадачливого читателя 
подвести к мысли, что В.Г. Коренчевского несло 
по земле как сухой лист, а другая при желании спо-
собна причислить его к фанатичным противникам 
красных, которому «хоть с чертом, но против боль-
шевиков!».

Истины ради надо привести и другие точки 
зрения на данный вопрос для того, чтобы более 
полно представлять себе вынужденность эмигра-
ции, на которую решился В.Г. Коренчевский.

Так, в своем некрологе Э. Коудри, коллега 
и близкий друг профессора, с которым они вместе 
создали Международную ассоциацию геронтоло-
гов, вспоминает о том, что «когда его [В.Г.] внезап-
но приговорили к „ликвидации” в 1919 г., он бежал 
в Белую армию, сражаясь на юге России; после по-
ражения этой армии он эмигрировал в Британию 
и принял британское подданство» [27].

Данную версию событий повторяет и сотруд-
ница В.Г. Коренчевского Катлин Холл, вводя 
новые, очень похожие на правду бытовые детали: 
«После революции 1917 года Коренчевский, мало 
знавший о коммунизме, некоторое время пытался 
сохранять непредвзятость. Но несогласие с поли-
тикой новообразованного Советского правитель-
ства, с его откровенными нападками на универси-
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тетскую свободу и институт науки вынудили его 
бежать из Петрограда. Сделать это ему удалось 
только с помощью уловки, убедив солдат, которые 
пришли его арестовывать, что у него тиф, хотя на са-
мом деле это был всего-навсего грипп. Он уехал 
на юг России, год прослужил санитарным врачом 
в Белой армии до ее разгрома, затем после многих 
приключений приехал в эту страну, где поселился 
и позже стал гражданином Великобритании» [29].

Таким образом, Владимир Георгиевич, по-
добно другим профессорам ИВМА, в том числе 
В.А. Юревичу, основоположнику эфферентной 
терапии, профессору А.А. Максимову, автору 
концепции о стволовых клетках, вынужден был 
спасаться от красного террора. О списке расстре-
лянных профессоров в этот период в Советской 
России будем говорить ниже.

Владимир Георгиевич действительно служил 
в Вооруженных силах Юга России (ВСЮР), 
но по специальности — врачом, как и другой про-
фессор ИВМА В.Н. Сиротинин, что только де-
лает ему честь как офицеру и подтверждает цель-
ность его натуры. В отличие, например, от великого 
русского писателя В.В. Набокова, сына извест-
ного лидера кадетов, который, будучи в призыв-
ном возрасте, пробыл в Крыму более года, но так 
и не поступил служить в добровольческую армию 
и благополучно эмигрировал вместе с родителями 
в Европу. Этот грех уклониста Набоков носил под 
сердцем всю свою жизнь и довоевал только в своем 
исповедальном романе «Подвиг».

И напомним еще раз, что Владимир Георгиевич 
счастливо избежал расстрела зимой 1920–
1921 гг. в красном Крыму, не поверив в амнистию. 
Следовательно, и участие в братоубийственной 
войне, и эмиграция для него были вынужденным 
ша гом, сделанным в интересах сохранения жизни. 
Но жизни не для корысти, не для мести, а жиз-
ни во имя светлой идеи. Такой идеей для ученого 
ста ла геронтология, наука о спасении человечества 
от страданий старости.

Научные достижения

Наиболее полный список работ Владимира 
Георгиевича опубликовала в некрологе его сотруд-
ница и коллега Катлин Холл [29]. В этой же ста-
тье К. Холл разместила его лучшую фотографию, 
на наш взгляд, имеющуюся в публичном доступе.

Всего Катлин Холл внесла в список библио-
графические описания 152 работ, за исключением 
уже позже вышедшей его монографии под редак-
цией Д. Берна. И надо заметить, что подавляющее 

большинство публикаций В.Г. Коренчевского име-
ло экспериментальный характер, представляя соб-
ственные данные автора. В предисловии же к мо-
нографии Владимира Георгиевича Д. Берн писал: 
«Я считаю большой честью для меня готовить кни-
гу д-ра Коренчевского к публикации. Она не про-
сто превосходна, она энциклопедична, она содер-
жит факты и мысли, а также актуальный обзор 
русской литературы. Она представляет философию 
авторского подхода к изучению старения» [35].

Сам В.Г. Коренчевский так сформулировал 
задачи, которые он поставил перед собой при на-
писании книги: «Три проблемы изучались в этой 
книге: 1. Возрастные изменения органов, тканей 
и функций. 2. Отличия физиологического старе-
ния от патологического. 3. Порочный круг ста-
рения». И Владимир Георгиевич действитель но об-
ширно цитировал в своей капитальной монографии 
работы советских (русских) ученых, в том числе 
А.А. Богомольца, Н.Б. Медведе ву, Р.Е. Кавец ко-
го, У.О. Спасокукоцкого, И.П. Пав лова, А.В. На-
гор ного и многих других [35]. По-види мому, он 
не только искренне хотел разрушить железный зана-
вес между Рос сией и остальным миром, но и гордил-
ся достижениями рус ской герон тологии перед лицом 
мировой науки.

Основными научными достижениями Влади-
ми ра Георгиевича, на наш взгляд, следует считать 
следующие.

1. В результате многочисленных опытов по мо-
делированию гормонального старения, путем ор-
ганного нокаута, то есть удаления одной или не-
скольких эндокринных желез, В.Г. Коренчевский 
пришел к выводу, что отсутствие одной нормально 
функционирующей эндокринной железы приво-
дит к изменениям в организме, морфологически 
сходным таковым при старении, и, более того, 
к дистрофическим и дегенеративным изменениям 
в других эндокринных железах. Соответственно, 
он расценил этот факт как необходимость прово-
дить гормональную коррекцию процессов старе-
ния одновременно несколькими гормонами. Так, 
он считал необходимым назначать сочетание не-
скольких гормонов, в том числе половых стерои-
дов, кортикостероидов и гормонов щитовидной 
железы [35, 36]. Также он полагал, что, в отли-
чие от стимулирующей терапии, лечение гормона-
ми должно быть физиологичным, то есть, по сути, 
замещающим их недостаток [32]. Таким образом, 
В.Г. Коренчевский признается автором эндокрин-
ной (полигормональной) теории старения [39] 
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и также его можно считать автором концепции за-
местительной гормонотерапии при старении.

2. Важным тезисом следует считать его при-
верженность к концепции порочного круга старе-
ния, когда возникающие с возрастом заболевания 
начинают взаимно отягощать друг друга как кли-
нически, так и патофизиологически [35].

3. В.Г. Коренчевский неоднократно подчерки-
вал, что современную науку, в частности геронто-
логию, возможно плодотворно развивать только 
совместными усилиями, в постоянном обсуждении 
и творческой кооперации усилий исследователей 
всех стран [32].

Надо сказать, что В.Г. Коренчевский был чрез-
вычайно трудоспособным ученым. Как ни уклоня-
лось руководство Листеровского института от при-
суждения ему очередного гранта, они не могли 
игнорировать тот факт, что по количеству статей 
ученый значительно опережал других, в том числе 
и более молодых сотрудников. Так, в 1939 г. ему 
удалось продлить свой грант еще на 2 года и начать 
свои работы по организации исследования старе-
ния. Хотя Э. Мелланби писал Коренчевскому, что 
«Вам было бы разумно предположить, что ваше 
личное вознаграждение прекратится после шести-
десятилетнего юбилея», но в итоге Листеровский 
институт и Совет медицинских исследований 
в конце концов согласились предоставить ученому 
грант еще на 2 года, так как по любым стандар-
там он был очень продуктивным исследователем, 
опубликовавшим более 50 научных статей после 
1930 г. [38].

Хотя В.Г. Коренчевский всегда считал возраст 
и старение дополнительными предметами иссле-
дований в течение этих десятилетий, в 1938 г. он 
заявил, что будет продолжать исследования старе-
ния в качестве своего основного проекта. В своем 
письме к Э. Мелланби он писал: «С того вре-
мени, когда я начал свое научное обучение 
и работу с профессо ром Павловым, а затем 
в Па риже с профессором [Мечниковым], моей 
конечной целью всегда было подготовить себя 
к исследованию причины старости, и эта цель 
также присутствовала во время моей работы 
в Лис теровском институте». Затем он продол-
жил писать, что планирует «организовать исследо-
вание старости», которое может занять много вре-
мени, минимум 2 года [38]. К этому поворотному 
пункту в занятиях наукой мы вернемся позже.

Кристаллизатор

Пассионарность, как определял её автор кон-
цеп ции профессор Л.Н. Гумилев, — это спо-
собность и стремление к изменению окружения, 
а по существу, есть способность человека жертво-
вать биологическими интересами ради абстракт-
ных идей. Примером таких жертвенников Лев 
Николаевич называл Жанну Д’Арк, протопопа 
Аввакума и т. д. [2]. С русской пассионарностью 
в России весь ХХ в. власть успешно боролась. 
Так, систему ГУЛАГа великий русский мыслитель 
А.С. Панарин считал, прежде всего, системой уни-
чтожения пассионариев, не вписывающихся в то-
талитарный режим: «Добро воодушевляет, красота 
чарует; вместе это дает пассионарность русского 
духа, которую на Западе по недоразумению при-
писывают темным иррациональным началам … 
В христианском смысле пассионарность есть не что 
иное, как страстное неприятие действительности 
от имени более высокого духовного идеала ... Мы 
ничего не поймем ни в генезисе, ни в скрытой ме-
ханике большевистского ГУЛАГа, если будем ви-
деть в нем одну только „архаическую” жестокость 
или революционную нетерпимость, замешанную 
на максимализме и утопизме. Главное в архитекто-
нике ГУЛАГа состоит в том, что он олицетворяет 
машину, специально предназначенную для выбра-
ковки слишком пассионарного и потому не под-
дающегося скорой рационалистической обработке 
человеческого материала — органики, враждебной 
механике» [14].

И действительно, русская эмиграция первой 
волны, сохранившая в себе огонь русской право-
славной цивилизации, дала миру целый фейерверк 
имен и фамилий, ученых, музыкантов, писателей 
и философов [12].

Типичным представителем этой пассионар-
ной волны был В.Г. Коренчевский. При написа-
нии этой статьи не удалось найти его жизненных 
коллизий до 1917 г., хотя по линии жизни видно, 
что он никогда не отсиживался за чужими спина-
ми. Так, например, он активно участвовал в войне 
1905 г. с Японией.

По сохранившимся данным, талант организа-
тора, или, если угодно, дар кристаллизатора, 
В.Г. Ко ренчевский проявил в бурный революци-
онный 1917 г. Так, возглавляя хозяйственную комис-
сию в Академии, он сделал все возможное, чтобы 
после революции вольнонаемные служащие силой 
не захватили профессорские квартиры и не выстави-
ли их на улицу [13]. И затем, при рассмотрении уста-
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ва Академии, когда были назначены три демократи-
ческих комиссии с участием профессоров, младших 
преподавателей и студентов, наряду с солидными 
профессорами В.А. Оппелем и Н.П. Кравковым, 
одну из них возглавил сравнительно молодой 
В.Г. Коренчевский, что убедительно демонстрирует 
его авторитет на тот момент в Ака демии [13]. Более 
того, В.А. Оппель писал, что он мог эффективно 
совмещать обязанности президента ИВМА и орди-
нарного профессора в трудном 1917 г. только бла-
годаря тому, что он был «совершенно освобожден 
от вопросов хозяйства» комиссией во главе с про-
фессором Коренчевским [13].

Замечательная страница жизни Владимира 
Георгиевича связана с его активным участием 
в организации и работе русских академических 
организаций заграницей. Оказавшись в изгнании, 
русские ученые в невероятных лишениях стали 
объединяться в особые Академические группы, 
поставившие себе целью моральную и материаль-
ную взаимопомощь, содействие развитию рус-
ской науки заграницей и помощь русской уча-
щейся молодежи. Первыми возникли и проявили 
свою активную деятельность Академические 
группы в Великобритании, Франции и Сербии. 
Указывается, что мысль о созыве Съезда пред-
ставителей Русских академических групп заграни-
цей возникла в первой трети 1921 г. почти одно-
временно в среде Великобритании, Парижской 
и Берлинской групп. Как видно из перечисления, 
представители Великобритании значатся на пер-
вом месте, которых всегда, собственно, и представ-
лял В.Г. Коренчевский [19] (рис. 1).

Во время работы I Съезда российских академи-
ческих организаций заграницей (РАОЗ) в Праге 
в октябре 1921 г. были приняты к рассмотрению 
14 вопросов и заслушаны два специальных до-
клада, один из которых делал В.Г. Коренчевский 
«Об изменении плана работы для помощи рус-
ским ученым». Также на первом месте из всех до-
кладов Академических групп был поставлен до-
клад Академической группы в Великобритании 
(Коренчевский В. Г.), несмотря на то, что доклад 
Парижской группы был самый объемный и резуль-
тативный по масштабу привлеченных средств и ко-
личеству реализованных проектов. По-видимому, 
сыграл авторитет В.Г. Коренчевского. Также 
в ма териалах Съезда указывается, что на собра-
нии Париж ской академической группы 3 августа 
1920 г. на основании сделанного В.Г. Корен чевским 
доклада (!) было принято решение образовать 
международный Союз помощи русским ученым 

заграницей и поручить В.Г. Коренчевскому всту-
пить в переговоры с русскими учеными в Лон доне. 
В результате, он не только организовал Бри танскую 
академическую группу, но и способствовал органи-
зации академических групп в Эсто нии, Швеции, 
Швей царии, Бол гарии, Фин ляндии, Италии, 
Поль ше, Константинополе и Риге. Указывалось, 
что за истекший период в группе на общих собра-
ниях были заслушаны пять докладов, из них три это 
были доклады Владимира Георгиевича «Об изме-
нении плана работы по оказанию помощи русским 
ученым» [19].

На II Съезде РАОЗ, состоявшемся в октябре 
1922 г., в котором участвовали делегаты из 23 стран, 
представлявшие более 500 членов Союза, Влади-
мир Геор гиевич также выступал с пленарным докла-
дом о «Международном фонде помощи уче ным», 
в котором он проводил мысль, что необходимо объ-
единение помощи ученым всех стран, оказавшимся 
после Миро вой войны в тяжелом положении, а по-
мощь русским ученым будет тогда логично вытекать 
из этого тезиса. Съезд внес пункт в резолюцию, 
поддерживающий проект Владимира Георгиевича, 

Рис. 1. Обложка книги «Съезды русских академических 
организаций заграницей. 1-й и 2-й съезды»
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и рекомендовал направить его доклад председателю 
Международной конфедерации работников интел-
лигентного труда для последующей передачи тези-
сов доклада в Лигу Наций.

На IV Съезде РАОЗ, который прошел в Бел-
граде в 1928 г., В.Г. Коренчевский был избран 
председателем съезда, где ему было поручено под-
готовить концептуальный доклад на тему делового 
объединения русской эмиграции, что он и сделал 
в 1930 г. на V Съезде.

В 1929 г. Владимир Георгиевич написал про-
ект делового объединения и издал его отдельной 
брошюрой, чтобы максимальное количество людей 
еще до Съезда могли познакомиться с положения-
ми [8] (рис. 2).

В печатном докладе он обозначил естествен-
ность процесса объединения эмигрантов различных 
профессий и партийности, подчеркнув, что в силу 
практической необходимости подобные общества 
уже давно существуют. Владимир Георгиевич под-
черкнул, что объединение должно быть исклю-
чительно деловым и внепартийным, поскольку 

политические разночтения всегда только раскалы-
вали эмиграцию на враждебные лагеря, принимая 
во внимание единственное то, что объединение яв-
ляется эмигрантской, то есть антибольшевистской 
организацией. «Вся схема исходить из мысли, 
что перед эмиграцией стоят огромные про-
блемы, которые совершенно лишены политики 
и сводятся к сохранению старых и образованию 
новых кадров деловых рабочих людей и органи-
заций, необходимых как для работы здесь, так 
и в будущем». Далее В.Г. Коренчевский приво-
дит три главных задачи «Делового объединения 
эмиграции»: 1. Помощь старшей части эмигра-
ции, уже окончившей образование, в том чис-
ле помощь инвалидам, вопрос о визах и паспор-
тах, юридическая и медицинская помощь и т. д. 
2. Помощь студентам (всего заграницей ока-
залось 12 тыс. студентов (!) — примеч. автора 
[19]), в том числе размещение этой молодежи 
по окончании ею школ на практическую работу 
и передача ей русской культуры и национального 
гения. 3. Забота о детской эмиграции и предо-
хранение её от денационализации». В.Г. Корен-
чевский намечает будущую структуру объедине-
ния исходя из фактического существования трех 
объединяющих центров — на Дальнем Востоке, 
в Европе и в Америке. И в конце он заключает: 
«Нужно только одно, чтобы объединенная 
русская эмиграция поставила бы во главу сво-
ей работы деловую и трудовую взаимопомощь 
и этим восстановила бы симпатию и доверие 
к организационной деловой способности русско-
го человека. Эта способность в русском человеке 
всегда была в избытке и ей нужно только дать 
возможность проявиться в „ Деловом объедине-
нии”» [8].

На докладе, сделанном уже непосредственно 
на V Съезде РАОЗ, Владимир Георгиевич гово-
рил о том, что эффект обсуждения проекта полу-
чился хорошим, но некоторые богатые Парижские 
организации выдвинули альтернативный вариант 
и, объединившись, предложили русским академи-
ческим организациям заграницей (РАОЗ) присо-
единиться к ним. В.Г. Коренчевский говорил о том, 
что, к сожалению, это не тот вариант, о котором 
он говорил и мечтал, не «большое деловое объ-
единение всех эмигрантских организаций», но это 
реально существующая и работающая структура. 
Потому он предложил поддержать проект резо-
люции Съезда о вхождении РАОЗ в это «малое 
объединение» Красного Креста, Союза инвали-
дов, Земгора и Центрального комитета помощи 

Рис. 2. Обложка издания проекта доклада «Почему 
нужно „Деловое объединение русской эмиграции” 

и желательные основные положения его организации»
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учащейся молодежи, а также о вхождении РАОЗ 
в Совещательный комитет беженских частных ор-
ганизаций при Лиге Наций. Владимир Георгиевич 
подробно разбирает причины неудачи создания 
«большого» делового объединения и достаточно 
характерно отвечает в своем докладе, в частности, 
на такие экзальтированные выпады, как «зажирев-
шая эмиграция не захочет освобождать несчастную 
Россию» [9].

В.Г. Коренчевский отвечал так: «В этом мне-
нии две ошибки. Первая — незнание души рус-
ского человека. Стоит оглянуться на прошлое 
нашей славной русской истории, чтобы убе-
диться, что в борьбе за счастье и величие России 
богатые не менее рисковали своей жизнью и по-
гибали, чем ее бедные сыны. Ибо и тех, и дру-
гих к самопожертвованию влекла русская прав-
долюбивая и свободолюбивая душа с вселенским 
чувством жалости к несчастью и действенного 
возмущения злом. Вторая же их ошибка за-
ключается в следующем. Если и найдутся среди 
эмигрантов такие, у которых русские чувства 
легко могут быть атрофированы и у которых 
вместо души — торговая лавочка, то для вся-
кого русского дела будет лучше, если они будут 
далеко от него. …Экономическое благополучие 
зато даст возможность большинству эмигра-
ции, которая была, есть и будет русской, про-
явить свою помощь всякому русскому делу в той 
форме, в которой нищая эмиграция никогда 
не сможет этого сделать и для осуществления 
которого нищая эмиграция принуждена будет 
протягивать руку к иностранцам» [9].

Таким образом, исходя из вышесказанного, 
не будет большим преувеличением сказать, что 
Владимир Георгиевич, по существу, был мотором 
объединения русских академических организаций 
заграницей.

Другой, может быть самой яркой страницей 
жизни явилась история организации Владимиром 
Георгиевичем Международной ассоциации герон-
тологии. Здесь, безусловно, он блестяще проде-
монстрировал свои гениальные организаторские 
способности, только уже на мировом уровне. Как 
считают некоторые зарубежные исследователи, 
Владимир Георгиевич «внезапно увлекся геронто-
логией в 1938 г., хотя до этого занимался сугубо 
эндокринологией и витаминами». При этом они 
не очень вежливо предполагают, что он сосредо-
точился на проблеме старения из-за страха перед 
собственной старостью, так, они пишут: «Еще 
один личный фактор может лучше объяснить мо-

тивы Коренчевского, хотя до сих пор невозможно 
полностью узнать его намерения. Внимательное 
чтение вышеупомянутого письма, которое он напи-
сал Э. Мелланби, показывает, что Коренчевский 
решил посвятить остаток своей жизни исследова-
ниям старения, когда он глубоко беспокоился о сво-
ем старении и старости. Так, он писал: «28- го. 
В январе этого года мне исполнилось 58 лет, 
и согласно записке, полученной несколько лет 
назад, я должен выйти на пенсию примерно через 
два года. Примерно через год я хотел бы подать 
официальное заявление в Совет по медицинским 
исследованиям и в Институт Листеров о прод-
лении моих личных грантов на два дополнитель-
ных года, то есть до моего возраста 62» [38].

Оставим на совести автора это предположение, 
но рассмотрим объективные обстоятельства, пред-
шествующие решению В.Г. Коренчевского по свя-
тить всего себя без остатка геронтологии. Во- пер-
вых, он занимался вопросами старения, в частности 
изучением проблемы аутоинтоксикации, еще в сво-
ей докторской диссертации; во-вторых, В.Г. Ко-
ренчевский был учеником И.И. Меч нико ва и, со-
ответственно, всегда разделял его идеи; в-третьих, 
в нем жило молодое потрясение, которое он пере-
жил в 1906 г. под влиянием посещения москов-
ской богадельни, где беспомощность и страдания 
старых людей, проживавших там, надолго при-
вели его в расстроенные чувства. И, наконец, 
четвертое обстоятельство нам представляется 
также достойным рассмотрения. Дело в том, что 
в 1938 г. состоялся первый в мире геронтологиче-
ский конгресс с большим числом авторитетных 
участников, где обсуждались теории старения 
и демонстрировались собственные данные, в том 
числе представителей научных школ академиков 
и профессоров А.А. Богомольца, Н.Д. Стражес ко, 
Н.А. Шерешев ского, С.М. Миль мана, А.В. На-
гор ного и А.В. Леон товича и многих других [18]. 
И где бы это можно было подумать — в боль-
шевистской России! Не секрет, что по окончании 
гражданской войны соревнование белой и красной 
России перешло в гуманитарную фазу. В СССР 
возымел силу тезис: их Бунин — наш Шолохов, 
их Сикорский — наш Туполев, их Вертинский — 
наш Утесов, их Шаля пин — наш Собинов, их 
Воронов — наш Бого молец! И пока русские ака-
демические сотрудники выживали заграницей, со-
ветская власть стала широко поддерживать как 
науку, так и собственно ученых. Советские уче-
ные получали бесплатные академические квартиры 
и дачи, Сталинские премии и бесплатные путевки 
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в санатории. И действительно, конференция была 
проведена с размахом на государственные деньги 
силами трех профильных научно-исследовательских 
институтов, с двухдневными прениями и выпуском 
490-страничного сборника работ, включающего 
список публикаций из 855 работ на тему старе-
ния. В списке были, в частности, четыре рабо-
ты С.А. Воронова, работы С.И. Метальникова 
и ни одной В.Г. Коренчевского [18]. И, конечно, 
ему, наверное, было досадно, что в этом сборни-
ке нет его работ. И надо отдать должное проф. 
А.В. Нагорному и его соавторам, которые поз-
же в своей капитальной монографии, вышедшей 
в СССР в 1963 г., обширно процитировали многие 
его работы [11].

Итак, во всяком случае, попросив администра-
цию Листеровского института продлить ему грант 
на 2 года и получив его в 1939 г., В.Г. Коренчевский 
горячо принялся за работу по изучению старения 
и организации профессионального сообщества.

В.Г. Коренчевский весьма преуспел в своих 
первых летних поездках по организации ученых, 
заинтересованных в проблемах старения. Весной 
1939 г. он уже встретился и убедил ряд британ-
ских ученых, в том числе Дж. Кэмерона, Ф. Кроу 
и Ф. Фрей зера, присоединиться к «Клубу иссле-
дования старения». Позже группа смогла присое-
динить к ней более престижных ученых, таких как 
известный химик Роберт Робинсон, который будет 
удостоен Нобелевской премии в 1947 г. После за-
вершения своей работы в Велико британии Корен-
чевский в начале лета 1939 г. отправился во Фран-
цию и Швейцарию и встретился с несколькими 
биологами и врачами, которые ответили благо-
склонно на его предложение. Там он завербовал во-
семь французов и трех швейцарцев в свой между-
народный «Клуб исследования старения». Затем 
В.Г. Коренчевский отправился в Соединенные 
Штаты, где встретился с людьми, которые инте-
ресовались проблемами старения, особенно с ав-
торами книги «Проблемы старения» (1939) под 
редакцией Э. Коудри. Коренчевский получил вос-
торженные отклики от американских исследовате-
лей старения, включая К. Маккея, У. Мак найдера, 
Э. Энгла и Д. Оливера, которые согласились при-
соединиться к Клубу.

Как организатор Клуба, В.Г. Коренчевский 
определил его первоначальные правила и цели. 
Прежде всего, количество членов Клуба долж-
но быть ограничено шестьюдесятью, потому что 
«Клуб — это неформальная и близкая группа 
исследователей, интересующихся проблемой 

старости и желающих сотрудничать в иссле-
довательской работе для продвижения этих 
проблем». Чтобы создать такую атмосферу со-
трудничества, он добавил более конкретное пра-
вило: «Назначение новых членов должно быть 
единогласно одобрено всеми действующими чле-
нами. Эта процедура сохранит близость между 
членами и предотвратит попадание в Клуб не-
ужив чивых коллег».

По вопросу о конференциях Клуба и взаимо-
действии его членов, он утверждал, что желатель-
но, чтобы на общих конференциях или при перепи-
ске между ними члены, являющиеся специалистами 
в одной области медицины или науки, пытались 
разделить различные части проблемы, которые 
необходимо исследовать, между собой, или при 
желании сотрудничать в том же конкретном вопро-
се. Точно так же специалисты в разных областях 
науки или медицины могут делать то же самое (так 
что, если это возможно и участники желают, чтобы 
конкретный вопрос мог быть одновременно иссле-
дован клиницистом, биохимиком, патологом, экс-
периментатором, статистиком и т. д.) [38].

Более того, Владимир Георгиевич рекомендо-
вал список литературы по проблеме старения для 
вновь обращенных геронтологов. В него вошли, 
в частности, книга Э. Коудри «Проблемы старе-
ния» (1939), книги И.И. Меч никова, А. Кар-
реля «Проблемы пролонгации жизни» (1937), 
К.М. Чайлда «Старение и омоложение» (1915), 
Р. Пер ла «Биология смерти» (1922), Л. Ашоффа 
«К нор мальной и патологической анатомии старо-
сти» (1937).

Сам В.Г. Коренчевский активно продолжил 
экспериментальную работу исследования старения 
на крысах, особенно после того, как в 1939 г. пере-
вез свою лабораторию в Оксфордский университет. 
В комнате, предложенной зоологом Е.С. Гудричем, 
он изучал как влияют половые, тиреоидные 
и адренокортикальные гормоны, а также витами-
ны на старческие процессы у стареющих крыс. Он 
также выявил изменение массы различных органов 
у развивающихся крыс и показал, что относительная 
гипоплазия или атрофия органов возникала на до-
вольно ранней стадии их жизни, уже через 2 нед по-
сле рождения. В.Г. Коренчевский полагал, что этот 
результат показывает, что старческий процесс на-
чинается на очень ранних этапах жизни, поддержи-
вая аргумент американского ученого К.С. Майнота 
о том, что «расцвет жизни, по-видимому, приходит-
ся на раннее младенчество, а процесс старения на-
чинается с этого возраста» [38].
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В июле 1946 г. в Лондоне в Императорском 
колледже состоялась I Конференция Британского 
отделения «Клуба исследования старения», на ко-
торой с концептуальным докладом «Желательные 
условия для быстрого прогресса геронтологических 
исследований» выступил инициатор и создатель 
этого общества В.Г. Коренчевский. Во-первых, он 
подчеркнул грандиозность поставленной пробле-
мы, поскольку цель геронтологии — «добавить 
жизни к годам, а не просто лет к жизни», а зна-
чит не только предотвратить преждевременные 
сенильные изменения, но также элиминировать 
патологические особенности, характерные для па-
тологического старения, в том числе гипертонию, 
атеросклероз и т. д. Причем надо иметь в виду, что 
старение начинается очень рано, фактически идет 
вместе с нормальным процессом всю жизнь, в ре-
зультате изменяя человека достаточно радикаль-
но. Кратко можно сказать, что наука и медицина 
конфронтируют между собой за задачу превенции 
преждевременного и патологического старения. 
Любопытно, что с позиций сегодняшнего дня для 
нас это замечание В.Г. Коренчевского, отражаю-
щее британскую дискуссию того времени, когда 
гериатры (практические врачи) и геронтологи (ис-
следователи) конфронтировали за решение про-
блем старости, весьма актуально. Далее он под-
черкнул важность достижения понимания, что 
представляет собой нормальное старение, каковы 
его механизмы и какие факторы на него влияют. Он 
также отметил, что гериатры примитивно увлечены 
только стимулирующими средствами различного 
происхождения и состава, в том числе пересадкой 
органов по Воронову, гормонами, антиретикуляр-
ной цитотоксической сывороткой Бо го мольца и т. д. 
В то время как, по его мнению, данные гериат-
рические методы опасны вдвойне, так как, во-пер-
вых, дегенеративные ткани могут не выдержать 
энергичной стимуляции, а во-вторых, возрастные 
функциональные и морфологические из ме нения 
в тканях не удалятся под влиянием стиму ляции 
и продолжат развиваться до известного финала. 
Он привел в пример кофеин, который изначально 
повышает работоспособность, но в итоге может 
привести к острой сердечно-сосудистой недоста-
точности. «Эликсир жизни», по его мнению, дол-
жен не просто стимулировать, а элиминировать 
причины старения. Что же касается стимулирую-
щих веществ, присутствующих в организме в нор-
мальных условиях (гормонов, витаминов и других), 
то, по-ви димому, писал В.Г. Коренчевский, так 
как сниже ние содержания их в организме может 

вы зывать не только преждевременное старение, 
но и смерть, их лекарственная роль в гериатрии 
может быть крайне важна и полезна. В целом он 
утверждал, что для быстрого развития геронтоло-
гии и гериатрии необходимы следующие условия: 
«(1) Совместная научно-исследовательская 
работа ученых и медицинских работников 
в цивилизованных странах. (2) Большие фон-
ды для финансирования этих исследований. (3) 
Создание экспериментальных и клинических ин-
ститутов для исследований старения в каждой 
крупной стране. (4) Формирование групп иссле-
дователей в области геронтологии и гериатрии. 
(5) Крупные долгосрочные гранты существую-
щим научным и медицинским лабораториям 
и исследовательским госпиталям, которые со-
гласятся начать геронтологические или гериа-
трические исследования» [32].

Владимир Георгиевич продолжил энергичную 
работу по созданию новых геронтологических 
обществ и в 1949 г., выступая в Институте про-
блем старения в Вашингтоне, с гордостью говорил 
о том, что в 1939 г. было решено на базе британ-
ского «Клуба исследования старения» открыть 
международный клуб, и усилиями британских уче-
ных (по существу В.Г. Коренчевским) были от-
крыты подразделения в США, Франции, Дании 
и Швейцарии, после Второй мировой войны под-
разделения открылись еще в 10 странах, вклю-
чая Австралию, Швецию, Голландию, Бельгию, 
Чехословакию, Испанию, Финляндию, Аргентину 
и Италию [33].

В сотрудничестве с профессором Л. Брюллом 
он организовал первый Международный геронто-
логический конгресс в Льеже в 1950 г. и на этом 
конгрессе инициировал создание Международной 
ассоциации геронтологов. За свою работу в этой 
области он стал постоянным членом руководящего 
органа этой Ассоциации.

На II Международном конгрессе геронтологии 
в сентябре 1951 г. в Сент-Луисе, выступая с пле-
нарным докладом, В.Г. Коренчевский так обозна-
чил главные организационные вопросы, стоящие 
перед геронтологией:

«1. Создание постоянной исследовательской 
сес сии или комитета, который будет работать 
во время и между Международными геронто-
логическими конгрессами. Организация этой 
сессии или комитета должна быть чем-то по-
хожа на организацию международного комитета 
по расщеплению атома.
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2. Выделение крупных средств как на герон-
тологические исследования, так и на организа-
ционные вопросы, в частности посредством соз-
дания специальных фондов, как национальных, 
так и международных.

3. Формирование достаточного количества 
ис следовательских групп в области геронтологии.

4. Сотрудничество различных существую-
щих биологических и медицинских лабораторий 
и исследовательских больниц в области герон-
тологических исследований.

5. В качестве исполнительного органа этой 
схемы работы предлагается Международная ас-
социация геронтологии, в частности ее руково-
дящий орган» [34].

Идея создать в Ассоциации специальный ис-
следовательский отдел была принята, и специаль-
ное заседание по предложенным направлениям 
было проведено под председательством В.Г. Ко-
рен чевского и доктора Дж. Хут. Успех этой первой 
сессии способствовал организации профессо ром 
Л. Брюл лом, сэром Артуром Томсоном и  В.Г. Ко-
ренчевским первой конференции Евро пей  ского 
от де ления исследовательского комитета Меж ду-
народной ассоциации геронтологии в Льеже в сен-
тябре 1952 г.

После этого Владимир Георгиевич сосредото-
чился на обобщении своей собственной работы 
и исследований других по физиологии и патологии 
старения. Эти результаты он намеревался опубли-
ковать в своей книге.

Таким образом, масштаб таланта ученого по ор-
ганизации «всемирной кооперации геронтологов» 
весьма характеризует, на наш взгляд, исторический 
тип «русского человека», всепрощающий и всеобъ-
единяющий характер которого выражается в ко-
роткой формуле — «мiру мир».

Надо сказать, что русская цивилизация гор-
дится еще как минимум двумя подобными приме-
рами объединения во имя добра, справедливости 
и блага всего человечества. Первый пример касает-
ся Государя Императора Николая II. Так, когда он, 
монарх одной из самых могущественных держав 
в мире, в 1896 г. призвал руководителей ведущих 
государств мира собраться на Конференцию по раз-
оружению (!) и когда в этом они ему изумленно 
отказали, он проявил настойчивость и собрал их 
в Гааге, следствием чего стало создание Гаагского 
международного суда, в последующем создания 
на базе этой структуры Лиги Наций и, наконец, 
уже в новейшей истории, собственно ООН. Так, 
в здании Секретариата ООН на первом этаже 

на почетном месте, в качестве основополагающего 
документа хранится подлинная грамота с призывом 
ко всем государствам принять участие в Гаагской 
мирной конференции 1899 г. с собственноручной 
подписью Императора Всероссийского Николая II 
[1].

Второй пример касается великого русско-
го художника и философа Н.К. Рериха, кото-
рый предложил и инициировал процесс создания 
и утверждения первого в истории человечества 
международного договора о защите культурного 
наследия. Этот договор, получивший наименование 
«Пакт Рериха», установил преимущество защиты 
культурных ценностей перед военной необходи-
мостью и был подписан в Вашингтоне представи-
телями 21 страны Северной и Южной Америки 
15 апреля 1935 г. Особо примечателен всемирно 
известный знак Пакта — «Знамя мира», который 
представляет собой заключенное в круг культуры 
триединство веры, науки и искусства.

С другой стороны, истоки таланта организа-
то ра В.Г. Коренчевского, на наш взгляд, лежат 
в ка ноническом представлении о русской общине  
с её артельным трудом [16], которое весьма схоже  
с представлениями Л.Н. Гумилева о консор ции как 
союзе пассионариев, объединенных одной идеей 
[2], и близка к авторской модели русского артель-
ного труда, которую хотел распространить на всю 
постсоветскую Россию лидер партии самоуправле-
ния трудящихся профессор С.Н. Федоров [21].

В любом случае, все авторы вынуждены были 
признать, что В.Г. Коренчевский страстно заражал 
идеей борьбы со старением и биологической смер-
тью своих субпассионарных западноевропейских 
коллег. Так, даже профессор Д. Комфорт в своей 
блестящей монографии вынужден был саркасти-
чески согласиться, что «если Коренчевский может 
быть и не был отцом современной геронтологии 
(как считал профессор Э. Коудри, так именуя 
Владимира Георгиевича в некрологе [27]), то уж 
точно был её повивальной бабкой» [6]. Согласимся 
и мы с этим утверждением, в конце концов, ему — 
коренному жителю туманного Альбиона — в этой 
ситуации виднее.

Русский патриот

Владимир Георгиевич, как типичный представи-
тель старого типа «русского человека», в отли-
чие от современного, так называемого «русскоя-
зычного» типа, остро переживал за судьбы всех 
русских людей. Так, в 1917 г., когда Временное 
правитель ство обратилось к народу пожертво-
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вать деньги на продолжение войны с Германией 
до победного конца на так называемый «Заем 
Свободы», в Академии был собран общеакаде-
мический митинг, на который были приглашены 
как профессора и студенты, так и вольнонаемные 
служащие. Патриотический подъем был достиг-
нут небывалый, вольнонаемные несли не только 
последние сбережения, но и свои медали, вплоть 
до серебряных ложек из домашних сервизов. Этот 
энтузиазм был вдохновлен, в частности, и лич-
но В.Г. Коренчевским, который, как пишет про-
фессор В.А. Оппель, на этом митинге выступил 
от профессорского корпуса с яркой зажигательной 
речью [13].

В ноябре 1921 г., уже проживая в благополуч-
ной Англии, как бы сказали обыватели, когда «его 
никто не заставлял», он со страниц Британского 
медицинского журнала обратился к британским 
ученым и врачам с письмом «Наука в России»: 
«Сэр, я знаю, что у многих из вас есть знако-
мые и даже друзья среди российских ученых. 
Рождество приближается, в то же время рус-
ские ученые находятся в голоде и холоде, в ре-
жиме беспрецедентного рабства и терроризма. 
Вспомните ваших друзей и знакомых и отправь-
те им рождественское поздравление. Ваше со-
чувствие поддержит их в самое тяжелое время, 
какое российской науке когда-либо приходилось 
терпеть, потому что в России наука умира-
ет, лишенная свободы. Американское управле-
ние помощи (67, Eaton Square, Лондон, S.W.1) 
получает пожертвования деньгами, а затем 
через свои магазины в России посылает посыл-
ку с продуктами любому назначенному лицу. 
Если кому-то сложно выбрать конкретного 
российского ученого, посылку можно адресовать 
просто ректору университета какого-либо го-
рода, или президенту Военно-медицинской ака-
демии в Петрограде, или Академии наук для рас-
пространения среди ученых соответствующего 
учреждения. При необходимости я могу предо-
ставить информацию о местонахождении ряда 
российских ученых, оставшихся в России» [31].

Много ли мы знаем таких фактов, когда эми-
грант, сам, как правило, необустроенный и нуж-
дающийся, заботится о своих товарищах, оказав-
шихся в тяжелой ситуации на Родине? На моей 
памяти только профессор В.М. Дильман посылал 
из Нью-Йорка в период шоковой терапии 90-х по-
мощь деньгами сотрудникам лаборатории, остав-
шимся в постперестроечной России, когда на день-
ги, вырученные от продажи четырех ваучеров, 

можно было купить лишь подержанный телевизор 
«Радуга», а на месячную зарплату врача — кило-
грамм сливочного масла.

В 1920 г. положение ученых было еще более 
критическое. Так, в материалах I Съезда РАОЗ 
в 1921 г. в Праге был опубликован мартиролог 
109 русских профессоров и ученых, расстрелян-
ных (26 человек, в том числе Т.Д. Флоринский, 
А.В. Сперанский, С.В. Левашов, М.М. Тих вин-
ский и другие) и умерших от голода и болезней (83 
человека, в том числе А.А. Шахматов, Д.П. Ко-
соротов, В.Н. Щеп кин, Р.Ф. Брандт, И.А. По-
кров ский и другие) в Советской России [19].

Более того, некоторые зарубежные авторы, 
критикуя В.Г. Коренчевского, обвиняют его в том, 
что, требуя себе пролонгацию гранта от адми-
нистрации Листеровского института, тем не ме-
нее, тратил слишком много денег на поддержку 
Русского общества изгнанников: «Он не накопил 
себе на старость из-за своей полуполитической 
деятельности для русских беженцев, на которую 
тратил слишком много денег» [38].

Также выше уже упоминался исключительно 
большой список цитирований в монографии Вла-
ди мира Георгиевича, вышедшей в Нью-Йорке 
в 1961 г., русских (советских) геронтологов. 
А Кат лин Холл, его сотрудница, в свою очередь 
вспоминала в некрологе, что в последние годы для 
него была большая радость возобновить общение 
со своими соотечественниками, советскими герон-
тологами [29].

Личная жизнь

Частная жизнь всегда привлекает наблюдате-
лей, поскольку существует устойчивое мнение, что 
в ее устройстве находится секрет успеха великого 
че ловека. Так, существуют расхожие истины, что 
«великого мужа делает великим его жена» и про-
чие. Но, действительно, термин «нравственно-
ге ни альные женщины», предложенный великим 
рус ским психиатром И.А. Сикорским [17] в от-
ношении роли Арины Родионовны в формиро вании 
лично сти А.С. Пушкина, подтверждается таки-
ми примерами, как неоценимый подвижниче ский 
вклад в брачный союз М.В. Поляковой (Мариной 
Влади) в судьбу В.С. Высоцкого, Н.В. Си мо нов-
ской в судьбу Л.Н. Гумилева и т. д.

По всей видимости, в обыденной жизни умный 
человек подбирает себе тот ритм и стиль жизни, ко-
торый считает и чувствует более подходящим для 
достижения нужных конечных результатов. А ве-
ликий человек, как правило, всегда стратег на сво-
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ем жизненном пути, так как ему хорошо известно, 
что только правильно поставленное дыхание мо-
жет привести к цели на длинной дистанции. Итак, 
В.Г. Коренчевский имел счастливый брак (в от-
личие от другого великого врача Е.С. Боткина), 
женился на женщине своего круга (дворянско-
го сословия), имел двух дочерей, сад, в котором 
выращивал розы, прекрасную окрестную сель-
скую местность, по которой он мог ездить десятки 
километров на велосипеде, и, по всей видимости, 
прекрасное озеро, где он плавал круглый год [29].

Черты характера

Североамериканские исследователи истории 
геронтологии, защищая тезис о преимуществах 
американской геронтологической науки, позволяют 
себе обосновать критику британской геронтоло-
гии на том, что, дескать, все «родимые пятна» ее 
заключаются в недостатках ее лидера и основате-
ля — эмигранта Коренчевского. Мол, и характер 
у него был несносный, ссорился с коллегами, при-
водя строки из личной переписки американских 
конфидентов Владимира Георгиевича [38].

Действительно, в 1941 г. В.Г. Коренчевский 
писал, что, будучи глубоко «разочарованным, 
у меня не было ни малейшего желания обсуждать 
этот инцидент с Виттсом, потому что даже 
думать об этом мне противно. Письма отправ-
лены вам просто для того, чтобы показать, 
что русские, как и англичане, отстаивают свою 
честь и честь своего дела. Символическое жи-
вотное России — мирный медведь, который ни-
когда не нападает, если его не спровоцировать, 
но когда на него нападают, он сражается вопре-
ки всему».

Нам представляется, что такой пассаж в част-
ном письме только с позиции американской этики 
возможно расценивать как вызов. На наш взгляд, 
здесь представлен, скорее, образец брутального 
британского юмора, страны, где к этому моменту 
долгое время уже жил ученый и, по-видимому, хо-
рошо усвоил стилистические обороты настоящих 
джентльменов.

Далее вышеупомянутыми авторами перечисля-
ются прочие многочисленные, по их мнению, недо-
статки Владимира Георгиевича, такие как низкий 
академический статус (действительно, его имено-
вали «доктором», не учитывая его российский про-
фессорский статут, и он, бывало, на это обижал-
ся), критическое финансовое положение, пожилой 
возраст и т. д. [38]. На наш взгляд, все шерохо-
ватости характера ученого объясняются величиной 

его личности и грандиозностью задач, которые 
он перед собой ставил. А то, что его, профессора 
ИВМА, именовали в Англии «доктором» и то, 
что он не имел университетского статуса «пожиз-
ненного профессора» и вынужден был всю жизнь 
в Англии вытребовывать гранты, только объясняет 
его целеустремленность и отсутствие уныния, так 
характерного для обывателя и мещанина.

Пассионарий по определению не может быть 
«ветряной мельницей», он сам «создает ветер». 
На то он и пассионарий. А если бы не было 
В.Г. Коренчевского, создание мировой ассоциа-
ции геронтологов вообще трудно было бы предска-
зать, и все ученые еще долго сидели бы по своим 
национальным квартирам, и, как уже говорилось 
выше, инициация открытий обществ и их объ-
единений в разных странах произошла благода-
ря не только активной эмиссарской деятельности 
В.Г. Коренчевского и его энергии, но и благодаря 
его авторитету в научных кругах всех этих стран.

Заключение

Вне зависимости от того, где замышляется со-
циальный переворот и проектируется новый госу-
дарственный строй — в Лонжюмо или Змеиной 
горке, результатом этих умственных усилий 
всегда становится не просто новый социально-
экономический уклад, а новый тип человека. Так, 
после революции 1917 г. в России утвердился тип 
«экспроприатора», а «романтики», встречающие 
революции с цветами, в итоге оказались либо в из-
гнании, либо в ГУЛАГе, как, например, великий 
русский ученый А.Л. Чижевский [24]. После ре-
волюции 1991 г. в России сформировался другой 
социальный тип — тип «приватизатора», проявив-
шийся в беспрецедентном в истории человечества 
присвоении общественной собственности [23], 
в которое, к сожалению, включились все кто мог, 
с легкой руки идеолога приватизации и залого-
вых аукционов: «Воистину, если ты такой умный, 
то почему такой бедный?»

На этом фоне тип «старого русского» привле-
кает наше удивленное внимание тем, что, как 
мы теперь понимаем, именно этот тип личности 
определил величие Советского Союза. Это Блон-
ский в педагогике, Игнатьев в военном воспита-
нии, Ша пош ников в военной стратегии, Туполев 
в авиастроении, Циол ковский в космоплавании, 
Коро лев в ракетостроении, Булгаков в литературе, 
Стани славский в режиссуре, Прокофьев в музыке, 
Капица в физике, Тимофеев-Ресовский в радио-
биологии и многие другие. Эти фамилии не требу-
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ют инициалов, поскольку давно стали именами соб-
ственными. Это Л.Н. Гумилев, который все свои 
великие книги задумал в лагере, а написал в ленин-
градской коммуналке. Это тип «старого русско-
го», который «отдаст жизнь за други своя», и, как 
писал Вальтер Шубарт, «русский не хочет ничего. 
Он не пытается превратить ближнего в орудие. 
В этом суть русской идеи. Это и есть Евангелие 
будущего… Его национальной идеей является спа-
сение человечества русскими» [26].

И если, к сожалению, герой нашего време-
ни «новый русский» — сын турецко-подданного 
О. Бен дер, то Владимир Георгиевич, несомненно, 
тип «старого русского», который одержим иде-
ей справедливости — справедливости природы 
к человеку, справедливости человека к человеку, 
который переживает за людей, за правду, за исти-
ну. Он способен «кристаллизовать» вокруг себя 
еди номышленников и, преодолев все преграды, 
осуществить все благие начинания во благо людей. 
Но поскольку последние 100 лет в России актив-
но и последовательно боролись именно с пассио-
нариями, нам необходимо вспомнить их поименно, 
во- пер вых, как пример героя, «который смог», 
так как верно говорили римляне «Verbum movet, 
exemp lum trahit (лат.)» — Слово волнует, пример 
увлекает, а во-вторых, для анализа и приобретения 
их великого опыта. Поскольку воспроизведение 
этого типа человека после слома культурной матри-
цы русской цивилизации в 1918 г. оказалось под 
большим вопросом и, как утверждают пессимисты, 
по техническим причинам сегодня невозможно [5].

И последнее. В связи с вступлением челове-
чества в эпоху трансгуманизма и редактирования 
генома, главной характеристикой которой является 
возможность биологической переделки человека 
и, соответственно, трансформация его этических 
основ, нам представляется еще более важным под-
черкнуть человеческие качества героя нашей статьи 
великого русского ученого Владимира Георгиевича 
Коренчевского. Сегодня, как никогда, будущее 
человечества определяет наука и, что чрезвычай-
но важно, возможно даже этика одного, отдельно 
взятого конкретного ученого [12, 37].

Автор выражает искреннюю признательность ведущему научному 
сотруднику Дома русского зарубежья им. А.И. Солженицына В.В. Лео-
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Высокое социальное бремя возрастзависимых заболе-
ваний делает актуальным разработку и внедрение ком-
плекса медицинских технологий донозологической диа-
гностики, лечения и профилактики различных нарушений 
функциональных состояний жизнедеятельности человека 
в процессе старения. Возрастное снижение активности 
функционального состояния мозга и его взаимообуслов-
ленность с континуумом сон–бодрствование приводит 
к преждевременному (патологическому) старению с про-
явлениями нейродегенерации. Хотя нарушения функцио-
нирования цикла сон–бодрствование являются характер-
ными для процесса старения, но возрастные изменения 
не всегда сопровождаются когнитивной дисфункцией. 
Сложная архитектура сна претерпевает выраженные из-
менения в течение всей жизни человека. В литературе 
активно дискутируется взаимосвязь нарушений циркад-
ной ритмики при старении и развития когнитивной дис-
функции. В то же время встречается достаточное количе-
ство исследований, посвященных изменениям организма 
на молекулярном уровне при возрастных нарушениях 
сна. Гетерогенность патогенетических механизмов старе-
ния, ассоциаций нарушений сна и процессов когнитивной 
дисфункции включает также изменение метаболизма. 
В регуляцию процессов сна вовлечены различные ней-
ромедиаторы и другие биологически активные вещества, 
так называемые «sleep-promoting substances». Насущная 
необходимость дальнейших научных изысканий в поиске 
молекулярно-клеточных маркеров и диагностических пат-
тернов нарушений сна при старении является перспектив-
ным и внесет значительный вклад в развитие прорывных 
технологий в профилактике патологического старения. 
Подход с позиции современной нейробиологии, сомно-
логии и медицины сна представляется крайне актуаль-
ным и своевременным. Этот обзор посвящен некоторым 
аспектам научных изысканий, посвященных возрастным 
изменениям сна и их молекулярно-клеточным маркерам.

Ключевые слова: сон, старение, когнитивная дисфунк-
ция, биохимические маркеры

Человеческая жизнь, как известно, делит-
ся на определенные периоды. Чаще всего выде-
ляют детство, отрочество, молодость, зрелость, 

старость. Таким образом, является очевидным тот 
факт, что старение является одним из основных ме-
ханизмов эволюционного развития человека.

Наступление каждого возрастного периода 
сопровождается физиологическими изменениями 
цикла сон–бодрствование. Сон выполняет множе-
ство функций, от восстановления тканей, откры-
том еще в ХХ в. [8], до клиренса метаболитов 
головного мозга [47]. Несмотря на известный 
факт высокой распространенности нарушений сна 
у пожилых людей и ассоциативную связь с ухуд-
шением когнитивных функций [13, 18, 20, 22], 
роль нарушений сна в механизмах физиологиче-
ского и патологического старения активно дис-
кутируется. Известно, что в основе возрастного 
снижения качества сна главенствующая роль отво-
дится возрастной инволюции гиппокампа, в част-
ности уменьшению с возрастом образования новых 
нейрон ных связей [19, 43].

С возрастом продолжительность фазы медлен-
новолнового сна снижается, постепенно дегради-
рует префронтальная кора [14]. Соответственно, 
накопление новой информации, необходимость пе-
ревода ее в кратковременную с последующим фор-
мированием долговременной памяти во время фазы 
медленноволнового сна и быстрого сна становится 
затруднительным [21, 36, 40].

Помимо структурно-инволютивных процес-
сов, затрагивающих гиппокамп и префронтальную 
кору, в механизмах нарушений сна огромная роль 
отводится гормонально-метаболическим процес-
сам, в частности снижению активности орекси-
на — нейропептида, который вырабатывается ги-
поталамусом. Следует отметить, что гипоталамус 
также подвержен возрастным деструктивным из-
менениям [17].

Таким образом, процессы старения затрагива-
ют все компоненты структурно-функциональных 
основ регуляторных механизмов сна, что подтверж-
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дает неизбежность возрастной инволюции. Однако 
возрастные изменения регуляции процессов сна при 
физиологическом старении не всегда сопровожда-
ются ярко выраженными нарушениями когнитив-
ных функций. Патологическое же старение всегда 
сопровождается определенным коморбидным фо-
ном в виде соматических заболеваний, состояния 
депрессии, избыточного применения снотворных 
препаратов, нездорового образа жизни, отсутствия 
или недостаточного объема поступаемой познава-
тельной информации.

Одно из самых драматичных проявлений пато-
логического старения — это ярко выраженные про-
явления нейродегенерации, сопровождаемые тяже-
лыми когнитивными нарушениями, и связь с одним 
из основных составляющих цикла сон–бодрство-
вание является неоспоримой.

В современной литературе проблеме старения, 
ее системным механизмам посвящено огромное 
количество научных исследований. Однако под-
ход с позиции современной сомнологии и меди-
цины сна используется недостаточно, хотя пред-
ставляется крайне актуальным и своевременным. 
Этот обзор посвящен некоторым научным изыска-
ниям об особенностях сна в различных возрастных 
периодах и сопровождающих их молекулярно-
клеточных взаимоотношениях, в том числе при 
возрастзависимых нарушениях сна.

Возрастные изменения сна

Современное определение сна как сложного 
хронобиологического процесса, представляюще-
го собой естественное физиологическое состояние 
человека, включает такие показатели, как ци-
кличность, периодичность, снижение двигатель-
ной активности и реакции на различные стимулы. 
Известно, что около трети своей жизни человек 
проводит во сне и его качество определяет общий 
уровень здоровья и, в конечном счете, последую-
щее качество жизни [1].

Нарушения сна — частое явление при возраст-
ном старении человека и зачастую сопровожда-
ются изменением деятельности и последующей 
дегенерацией нейронов головного мозга. Сон при 
старении характеризуется удлинением периода за-
сыпания, увеличением числа ночных пробуждений, 
времени бодрствования в течение ночи и времени 
нахождения в постели после утреннего пробуждения 
[28]. Объективные исследования сна подтверж-
дают из менения структуры сна в виде увеличения 
представленности поверхностных стадий и сокра-
щения глубоких стадий. С возрастом различия 

в пред ставленности фазы сна с «быстрыми движе-
ниями глазных яблок» между циклами сна «стира-
ются» и отмечается слабая тенденция к увеличению 
этой фазы во второй половине ночи [39]. Этими 
же авторами было показано, что пожилые люди, 
по сравнению с более молодыми, демонстрируют 
более длительную задержку сна, частые переходы 
к поверхностным стадиям сна, частые пробуждения, 
длительное бодрствование после наступления сна, 
фрагментированный сон с уко рочением медленного 
сна.

Таким образом, возраст 50 лет и старше сопро-
вождается хорошо охарактеризованными измене-
ниями в архитектуре сна. Тем не менее, существует 
индивидуальная изменчивость степени нарушения 
сна: у некоторых пожилых людей наблюдают не-
значительное ухудшение сна, в то время как у дру-
гих выявляют резкие изменения, несмотря на то, 
что хронологический возраст одинаков [33, 35]. 
Более того, здоровые пожилые люди не всегда 
демонстрировали четкие ассоциации между сном 
и когнитивным функционированием. Так, в литера-
туре встречаются работы, в которых предпринята 
попытка доказательства факта, что любая депри-
вация сна вызывает более серьезные когнитивные 
нарушения у молодых людей, чем у пожилых, хотя 
следует отметить, что данные нарушения в более 
молодом возрасте являются преходящими [39]. 
Следовательно, авторы пытаются высказать пред-
положение, что консолидация памяти и когни-
тивные способности не должны ассоциироваться 
со сном у пожилых людей при нормальном физио-
логическом старении [14]. Однако данная гипотеза 
является дискутабельной и требует дальнейших ис-
следований с участием большей выборки.

Значительные изменения основного контину-
ума жизнедеятельности человека «сон–бодрство-
вание» связаны, в основном, со сдвигами хроноби-
ологических ритмов, что вызывает в последующем 
дисрегуляцию интегративных механизмов сна. 
Данный вывод доказывается рядом исследова-
ний, в которых связь между нарушениями циркад-
ных ритмов и нейродегенерацией рассматривается 
не только с позиции возрастных изменений струк-
тур, отвечающих за циркадные ритмы, но и с зако-
номерностью последующих за ними когнитивных 
нарушений. Итак, несмотря на то, что циркадная 
дисфункция, появляющаяся с возрастом, может 
быть связана с дегенерацией супрахиазматиче-
ского ядра гипоталамуса, являющегося «главны-
ми циркадными часами», известно, что пациен-
ты с нейродегенеративными заболеваниями часто 
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испытывают нарушения циркадного ритма в гораз-
до более тяжелой форме, чем при таких же типич-
ных возрастных нарушениях [16, 24, 25, 45, 46]. 
В то же время, эти нарушения могут происходить 
и до появления типичных клинических симптомов 
нейродегенерации. Однако данный факт входит 
в противоречие с выводами ряда ученых, доказы-
вающих тесную связь НЦР с последующим нару-
шением сна и нейродегенеративными процессами 
[15]. По мнению R. Renata da Silva, нарушения 
сна характерны для процесса старения, но не всег-
да сопровождаются когнитивными дисфункциями 
[39]. В то же время, в известном исследовании 
C. Schmidt и соавт. было доказано с помощью по-
смертных срезов мозга здоровых пожилых людей 
резкое уменьшение нейронов супрахиазматическо-
го ядра вплоть до полной дегенерации. Этими же 
учеными была проведена визуализация посред-
ством функциональной МРТ активности лобных 
долей. Столь высокотехнологичные методы по-
зволили выявить факт снижения функциониро-
вания структур интегративной деятельности моз-
га, отвечающих за цикл сон–бодрствование, что 
и доказывает часто встречающийся факт снижения 
интеллектуальной и умственной деятельности у по-
жилого человека [12, 41].

Таким образом, с возрастом происходит посте-
пенное и размеренное снижение активности струк-
тур, отвечающих за циркадные ритмы и, соответ-
ственно, за функционирование организма в цикле 
сон–бодрствование.

Важный вывод сделан в известной работе 
Y. Leng и соавт. в 2019 г. о том, что понимание 
взаимосвязи возрастных изменений процессов сна 
и когнитивных нарушений может быть ключом 
к раннему выявлению и профилактике не толь-
ко ряда нейродегенеративных заболеваний [26], 
но и возрастзависимых состояний, связанных 
со снижением когнитивных функций. Данный вы-
вод основан на известном уже факте адаптивных 
функций медленного и быстрого сна в обработ-
ке полученной информации во время активного 
бодрствования и последующей консолидации па-
мяти, а также доказанном возрастном изменении 
макро-и микроструктуры сна в виде снижения 
и инверсии медленного и быстрого сна, появления 
возрастных ЭЭГ-паттернов нарушения регуляции 
сна [15, 31, 38].

С другой стороны, коррекция возрастзависи-
мых расстройств сна медикаментозными и неме-
дикаментозными методами приводит к снижению 

когнитивного дисбаланса и улучшению качества 
жизни [9, 10, 31, 44, 48].

Некоторые метаболические маркеры 
возрастных нарушений сна

Следует отметить, что гетерогенность патоге-
нетических механизмов старения, ассоциаций на-
рушений сна и процессов когнитивной дисфункции 
включает также изменение метаболизма.

Так, в регуляцию процессов сна вовлечены 
различные нейромедиаторы и другие биологиче-
ски активные вещества, так называемые «sleep-
promoting substances». Эти и другие вещества, спо-
собствующие сну, находятся во всех биологических 
средах организма [7, 45]. Данный факт требует 
поиска новых эндогенных факторов, включенных 
в молекулярно-клеточные механизмы, участвую-
щие в регуляции сна, которая зависит от интегра-
тивной деятельности сомногенных структур мозга.

Совершенно новая гипотеза о функции сна и его 
роли в патогенезе различных нарушений выдвину-
та группой ученых под руководством I. Lundgaard 
и соавт. и связана с открытием глиальной лимфа-
тической системы в 2013 г. [29]. Согласно данной 
гипотезе, в период бодрствования накапливаются 
различные так называемые «дефектные несвер-
нутые» белки с искаженной структурой, которые 
не могут быть «уложены и исправлены» шаперо-
нами и не подвергаются протеолизу. К ним отно-
сится, в том числе, белок-β-амилоид-42, который 
образуется также в норме в период продолжитель-
ного бодрствования. D. Holtzman и его коллеги 
выяснили, что уровень растворимого β-амилоида 
повышается во время бодрствования и снижается 
во время сна [20].

Согласно данной гипотезе, активизация гли-
альной лимфатической системы во время фазы 
медленноволнового сна усиливает текучесть це-
реброспинальной жидкости, способствуя утили-
зации данного маркера. Происходит «очистка» 
мозга от β-амилоида, что способствует устранению 
«сладжинга» белков, лежащих в основе амилоид-
ных бляшек. Таким образом, фрагментация с иска-
женной архитектурой сна, при которой отмечается 
укорочение и/или отсутствие представленности 
фазы медленноволнового сна, определяет повы-
шенный риск болезни Альцгеймера при такой па-
тологии сна, как синдром апноэ [23]. Данный факт 
был доказан в работе R.S. Osorio и соавт. [34].

В 2016 г. была опубликована пионерская ра-
бота L. Kheirandish-Gozal и соавт., которые ис-
сле довали содержание β-амилоида-42 у детей  
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с син дромом апноэ, была продемонстрирована 
возмож ность оценки этого биомаркера в сыво-
ротке. Было выявлено, что значимое повышение 
уровня β-амилоида-42, по сравнению со значения-
ми у здоровых, обнаруживается у детей с ожире-
нием (в 1,3 раза), синдромом обструктивного ап-
ноэ сна (в 2,2 раза) и наибольший уровень — при 
сочетании синдрома апноэ и ожирения (более чем 
в 4 раза) [22].

Нами был оценен исходный уровень содержа-
ния β-амилоида-42 в сыворотке крови у 24 пациен-
тов с тяжелой степенью апноэ и его содержание при 
устранении интермиттирующей гипоксии и восста-
новлении нормальной структуры сна. Результаты 
данного пилотного исследования показали, что уве-
личение фазы медленноволнового сна способствует 
увеличению элиминации β-амилоида-42 [30].

Среди биохимических маркеров нарушений сна 
активно исследуют уровень нейроспецифических 
белков, являющихся в том числе аутоантигенами. 
Попадая в кровоток, они могут вызывать образова-
ние аутоантител, которые при нарушении функции 
гематоэнцефалического барьера попадают в мозг 
из кровеносного русла и вызывают морфологиче-
ские изменения, деструктивные процессы в нейро-
нах, а также развитие неспецифических острофазо-
вых реакций по типу отека или воспаления.

Последние 20 лет возрос интерес к молекуляр-
ным шаперонам, особенно к тем из них, которые 
относятся к белкам теплового шока семейства Heart 
Shock Protein 70 кДа (HSP 70кДа). Известно, 
что во время медленноволнового сна снижается 
расход энергии организмом, это позволяет увели-
чить уровень доступного АТФ в мозге и создает 
условия для ускорения синтеза белков, интенсив-
ность которого коррелирует с медленноволновым 
сном. Однако до 30% новосинтезированных бел-
ков имеет неправильную пространственную уклад-
ку и оказывает токсическое действие на клетку, 
способствуя развитию нейропатологий. Шаперон 
Hsp70 (heart shock protein 70) «исправляет» де-
фектные белковые молекулы и таким образом уча-
ствует в поддержании нормального функциониро-
вания мозга [49].

В современной литературе обсуждаются гипо-
тезы о том, что молекулярные шапероны семей-
ства Hsp70 играют важную роль в восстановлении 
сна, а сам сон необходим для течения различных 
метаболических процессов, особенно в процессе 
возрастного старения. Нельзя не оценить резуль-
таты исследований российских ученых, которые 
доказали, что именно индуцибельный Hsp70, со-

держащийся в «центре» сна гипоталамуса, во-
влечен в молекулярные механизмы поддержания 
медленноволнового сна. Предприняты попытки 
применения Hsp70 после различных видов стресса 
на экспериментальных моделях у крыс и голубей, 
которые убедительно продемонстрировали увели-
чение медленного сна и восстановление его стресс-
лимитирующей функции [5]. Данный факт от-
крывает перспективы и горизонты синтезирования 
новых лекарственных препаратов, улучшающих 
структурные компоненты процесса сна, которые 
столь подвержены возрастной инверсии.

Тем не менее, необходимость использования 
количественного анализа данных белков теплового 
шока в оценке патологических изменений у человека 
является дискутабельной и не до конца проработан-
ной. Нами предпринята попытка оценки экспрессии 
Hsp70 на модели больных с синдромом апноэ, ре-
зультаты которой позволяют подтвердить тот факт, 
что ночная перемежающая гипоксия способствует 
нарушению окислительно-восстановительного ба-
ланса и изменяет экспрессию Hsp70 [4]. Таким 
образом, оценка уровня Hsp70 может способство-
вать пониманию физиологической роли данного 
белка при нарушениях сна и позволит выявить 
новые маркеры прогноза и тяжести заболевания, 
еще раз доказывая использование протективных 
возможностей Hsp70 в терапевтических целях. 
Способность Hsp70 исправлять неправильную 
укладку белков в процессе старения может рас-
сматриваться как перспективная терапевтическая 
стратегия в антивозрастной медицине.

Согласно свободнорадикальной теории старе-
ния, дисбаланс окислительно-восстановительных 
процессов вызывает глубокие изменения в метабо-
лической системе, что может приводить к наруше-
нию деятельности нейромедиаторов, в частности 
мелатонина, и в последующем — к изменению 
интегративной деятельности мозговых структур 
[14]. Большинство работ о влиянии депривации 
сна на свободнорадикальные процессы являются 
экспериментальными [32]. В то же время, основ-
ная часть исследований на человеке посвящена 
ассоциации окислительного стресса с синдромом 
обструктивного апноэ сна [24, 35], незначитель-
ное количество работ касается влияния возрастной 
инсомнии на процессы липопероксидации [11].

Широко известна теория D. Harmann (1956) 
о роли свободнорадикального окисления липидов 
в системных механизмах старения. Согласно ей, под 
воздействием гидроксильных радикалов происхо-
дит разрушение ДНК, белков и липидов. В одном 
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из последних опубликованных обзорах проводится 
широкий анализ возрастных изменений основных 
эндогенных механизмов продукции активирован-
ных кислородных метаболитов и механизмов анти-
оксидантной защиты. Так, активно обсуждается 
факт возрастного смещения редокс-баланса в сто-
рону окислительного стресса, что может являться 
причиной развития возраст-ассоциированных ней-
рогеденеративных, аутоиммунных и воспалитель-
ных патологий [6]. Анализируя работы, связан-
ные с теорией окислительного стресса и старения, 
следует отметить, что перекисное окисление белков 
при возрастзависимых нарушениях сна исследова-
но недостаточно. Выводы о развитии окислитель-
ного стресса при нарушениях сна основываются, 
главным образом, на определении уровня активных 
продуктов тиобарбитуровой кислоты, что недоста-
точно, так как с данной кислотой могут взаимодей-
ствовать не только МДА, образующийся в ходе 
ПОЛ, но и другие соединения.

Одним из надежных маркеров окисления 
жирных кислот может являться 8-изопростан, 
определение которого у пациентов с нарушениями 
сна еще не проводили. В литературе встречаются 
единичные описания подобных метаболических из-
менений при синдроме обструктивного апноэ сна 
у людей среднего возраста [27]. Продолжение 
ис следований в этом направлении представляется 
край не перспективным и открывающим новые воз-
можности в понимании механизмов формирования 
возрастзависимых нарушений сна.

Представляет интерес также определение 
уровня метилглиоксаля — продукта окисления 
глюкозы, так как некоторые исследователи пред-
полагают взаимосвязь нарушений сна и развития 
инсулинорезистентности, характерном при ста-
рении [2, 42]. Для того, чтобы оценить степень 
повреждающего действия окислительного стресса 
на ДНК, необходимо определение длины теломер-
ных повторов и 8-оксо-2’-дезоксигуанозина [7], 
что также отражает возрастные изменения в клет-
ке. Данный вектор направлений представляет ин-
терес не только в понимании фундаментальных 
основ клинического течения возрастзависимых на-
рушений сна, но и возможность патогенетического 
использования в антивозрастной медицине.

Заключение

Анализ использованных в данном обзоре ис-
следований демонстрирует большой интерес к во-
просам старения, особенно в контексте возрастной 
когнитивной дисфункции. Следует отметить тот 

факт, что по мере накопления клинических и экс-
периментальных данных, взгляды и представления 
о процессах старения претерпели выраженные из-
менения. С точки зрения биологического процесса, 
возрастное старение, сопровождаемое когнитив-
ными нарушениями, — это снижение активности 
функционирования клеток, органов, систем орга-
низма, а также, в первую очередь, структурные из-
менения со стороны определенных мозговых струк-
тур. Данный процесс неизбежен, эволюционно 
предопределен и генетически запрограммирован.

С позиции современной сомнологии и медици-
ны сна, сон рассматривается как функциональный 
процесс, деятельность которого зависит от регуля-
торных механизмов (механизмы медленного и бы-
строго сна и механизмы, контролирующие циркад-
ные ритмы) [3].

В представленном обзоре мы постарались 
представить современный взгляд на возрастные 
изменения процесса сна с точки зрения изменения 
функционирования регуляторных механизмов сна. 
Следует отметить, что снижение длительности сна  
с возрастом связано с инверсией компонентов про-
цесса сна. Происходит постепенная деградация 
мозговых структур, отвечающих за адаптивную 
восстанавливающую роль сна (именно эта функция 
сна позволяет обеспечить сохранность когнитивно-
го функционирования). Также с возрастом проис-
ходит постепенное и размеренное снижение актив-
ности структур, отвечающих за циркадные ритмы 
и, соответственно, за функционирование организ-
ма в цикле сон–бодрствование [37].

В то же время, существует ряд фактов, дока-
зывающих, что при сохранении познавательной 
функ ции и обеспечении обильного потока сенсор-
ной информации в пожилом возрасте, потребность 
в качественном сне с вынужденной и регулярной 
необходимостью переработки полученной инфор-
мации позволяет сохранить некоторую структурную 
организацию сна и когнитивное функцио нирование. 
Таким образом, в настоящее время накоплено доста-
точно свидетельств, позволяющих судить об ассо-
циативной связи нарушений сна и когнитивных рас-
стройств, а именно «искажение» циркадного ритма, 
изменение качества и количества сна с риском раз-
вития последующих когнитивных нарушений.

К настоящему времени накоплено большое ко-
личество фундаментальных исследований, посвя-
щенных молекулярно-клеточным механизмам фор-
мирования возрастных нарушений сна. Открытие 
так называемого «sleep-promoting substances» и гли-
альной лимфатической системы позволили расши-
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рить горизонты в раскрытии роли сна как функ-
циональной системы в формировании когнитивного 
дисбаланса в процессе возрастного старения.

Перспективными, на наш взгляд, направления-
ми в фундаментальной геронтологии является даль-
нейший поиск молекулярно-клеточных маркеров 
нарушений сна и раскрытие их роли в формирова-
нии когнитивной дисфункции при физиологическом 
и патологическом старении. Нами предприняты 
попытки и продолжаются исследования по выявле-
нию диагностических паттернов и мозговых корре-
лятов нарушений сна у лиц среднего возраста.

Результаты мировых исследований убедитель-
но демонстрируют насущную необходимость даль-
нейших научных изысканий в поиске молекулярно-
клеточных маркеров и диагностических паттернов 
нарушений сна при старении, что позволит внести 
значительный вклад в развитие прорывных техно-
логий в профилактике патологического старения 
и в разработку терапевтических стратегий управле-
ния возрастом в антивозрастной медицине.

Конфликт интересов отсутствует.

Литература
1. Вейн А. М. Сон человека. Физиология и патология. М.: 

Медицина, 2000.
2. Зенков Н. К., Кожин П. М., Чечушков А. В. и др. Окис-

лительный стресс при старении // Успехи геронтол. 2020. 
Т. 33. № 1. С. 10–22. https://doi.org/10.34922/AE.2020.33.1.001

3. Ковальзон В. М. Основы сомнологии: физиология 
и нейрохимия цикла «бодрствование–сон» (4-е изд.) [элек-
тронный ресурс]. М.: Лаборатория знаний, 2017.

4. Мадаева И. М., Курашова Н. А., Семенова Н. В. и др. 
Белок теплового шока HSP70 при окислительном стрессе 
у пациентов с апноэ // Бюл. экспер. мед. и биол. 2020. Т. 170. 
№ 5. С. 58–62.

5. Симонова В. В., Гузеев М. А., Пастухов Ю. Ф. 
Восстановление сна после его тотальной депривации в усло-
виях длительного дефицита стресс-индуцибельного шаперо-
на Hsp70 // Рос. физиол. журн. 2018. Т. 104. № 8, С. 957–965. 
https://doi.org/10.7868/S0869813918070055

6. Хавинсон В. Х., Баринов В. А., Арутюнян А. В., Мали-
нин В. В. Свободнорадикальное окисление и старение. СПб.: 
Наука, 2003.

7. Черников А. В., Гудков С. В., Усачева А. М., Брус-
ков В. И. Экзогенный 8-оксо-7,8-дигидро-2’-дезоксигуанозин: 
биомедицинские свойства, механизмы действия, терапев-
тический потенциал // Успехи биол. химии. 2017. Т. 57. 
С. 267– 302.

8. Adam K., Oswald I. Sleep is for tissue restoration // J. Royal 
College Physic. London. 1977. № 11. P. 376–388.

9. Bah T.M., Goodman J., Iliff J.J. Sleep as a Therapeutic 
Target in the Aging Brain // Neurotherapeutics. 2019. Vol. 16. № 3. 
P. 554–568. https://doi.org/10.1007/s13311-019-00769-6

10. Benedict C., Scheller J., Rose-John S., Born J. 2. 
Enhancing infl uence of intranasal interleukin-6 on slow wave ac-
tivity and memory consolidation during sleep // FASEB J. 2009. 
Vol. 23. № 10. P. 3629–3636. https://doi.org/10.1096/fj.08-122853

11. Brandão L., HachuL H., Bittencourt L. Effects of isofl avone 
on oxidative stress parameters and homocysteine in postmeno-
pausal women complaining of insomnia // Biol. Res. 2009. Vol. 42. 
P. 281–287. http://dx.doi.org/10.4067/S0716-97602009000300002

12. Button K.S., Ioannidis J.P., Mokrysz C. et al. Power fail-
ure: Why small sample size undermines the reliability of neurosci-
ence // Nat. Rev. Neurosci. 2013. Vol. 14. P. 365–376.

13. Dzierzewski J.M., Dautovich N., Ravytsи S. Sleep and 
Cognition in Older Adults // Rev. Sleep Med. Clin. 2018. Vol. 13. 
№ 1. P. 93–106. https://doi.org/10.1016/j.jsmc.2017.09.009

14. Gopalakrishnan A., Cirelli C. Sleep deprivation and cel-
lular responses to oxidative stress // Sleep. 2004. Vol. 27. № 1. 
P. 27–35. https://doi.org/10.1093/sleep/27.1.27

15. Guarnieri B., Sorbi S. Sleep and Cognitive Decline: 
A Strong Bidirectional Relationship. It Is Time for Specifi c 
Recommendations on Routine Assessment and the Management 
of Sleep Disorders in Patients with Mild Cognitive Impairment 
and Dementia // Europ. Neurol. 2015. Vol. 74. P. 43–48. https://
doi.org/10.1159/000434629

16. Harand C., Bertran F., Doidy F. et al. How aging affects 
sleep-dependent memory consolidation? // Front. Neurol. 2012. 
Vol. 3. P. 8.

17. Hood S., Amir S. The aging clock: circadian rhythms and 
later life // J. clin. Invest. 2017. Vol. 127. № 2. P. 437–446. https://
doi.org/10.1172/JCI90328

18. Hooghiemstra A.M., Eggermont L.H., Scheltens P. et al. 
The rest-activity rhythm and physical activity in early-onset demen-
tia // Alzheimer Dis. Ass. Disord. 2015. Vol. 29. № 1. P. 45–49. 
https://doi.org/10.1159/000335493

19. Hunt N.J., Rodriguez M.L., Waters K.A., Machaalani R. 
Changes in orexin (hypocretin) neuronal expression with nor-
mal aging in the human hypothalamus // Neurobiol. Aging. 2015. 
Vol. 36. P. 292–300.

20. Kang J.E., Lim M.M., Bateman R.J. et al. Amy-
loid-β Dynamics Are Regulated by Orexin and the Sleep-Wake 
Cycle // Science. 2009. Vol. 326. Iss. 5955. P. 1005–1007 https://
doi.org/10.1126/science.1180962

21. Keage H.A., Banks S., Yang K.L. What sleep character-
istics predict cognitive decline in the elderly? // Sleep Med. 2012. 
Vol. 13. P. 886–892. https://doi.org/10.1016/j.sleep.2012.02.003

22. Kheirandish-Gozal L., Philby M.F., Alonso-Álvarez M.L. 
et al. Biomarkers of Alzheimer disease in children with obstructive 
sleep apnea: effect of adenotonsillectomy // Sleep. 2016. Vol. 39. 
№ 6. P. 1225–1232. https://doi.org/10.5665/sleep.5838

23. Kim S.J., Lee J.H., Lee D.Y. et al. Neurocognitive dysfunc-
tion associated with sleep quality and sleep apnea in patients with mild 
cognitive impairment // Amer. J. Geriat. Psychiat. 2011. Vol. 19. 
P. 374–381. https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e3181e9b976

24. Kolesnikova L., Madaeva I., Semenova N. et al. Anti-
oxidant potential of the blood in men with obstructive sleep 
breathing disorders // Bull. exp. biol. Med. 2013. Vol. 154. № 6. 
P. 731– 733. https://doi.org/10.1007/s10517-013-2041-4

25. Kondratova A.A., Kondratov R.V. The circadian clock and 
pathology of the ageing brain // Nat. Rev. Neurosci. 2012. Vol. 13. 
№ 5. P. 325–335. https://doi.org/10.1038/nrn3208

26. Leng Y., Musiek E.S., Hu K. et al. As-sociation between 
circadian rhythms and neurodegenerative diseases // Lancet 
Neurol. 2019. Vol. 18. № 3. P. 307–318. https://doi.org/10.1016/
S1474-4422(18)30461-7

27. Liang S., Zheng D., Standley D.M. et al. A novel function 
prediction approach using protein overlap networks // BMC Syst. 
Biol. 2013. Vol. 7. P. 61. https://doi.org/10.1186/1752-0509-7-61

28. Lim M.M., Szymusiak R. Neurobiology of arousal and 
sleep: updates and insights into neurological disorders // Curr. 
Sleep Med. Rep. 2015. Vol. 1. P. 91–100.

29. Lundgaard I., Lu M.L., Yang E. et al. Glymphatic clear-
ance controls state-dependent changes in brain lactate concen-
tration // J. Cerebral Blood Flow & Metab. 2016. Vol. 37. № 6. 
P. 2112–2124. https://doi.org/10.1177/0271678x16661202

30. Madaeva I., Semenova N., Ukhinov E. et al. Plasma 
amiloid β42 in patients with obstructive sleep apnea before and 
after PAP-therapy: pilot study // Int. J. Biomed. 2019. Vol. 9. № 3. 
P. 205–209. https://doi.org/10.21103/Article9(3)_OA3



201

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 2

31. Mander B.A., Winer J.R., Walker M.P. Sleep and Human 
Aging // Neuron. 2017. Vol. 94. № 1. P. 19–36. https://doi.
org/10.1016/j.neuron.2017.02.004

32. Mathangi D.C., Shyamala R., Subhashini A.S. Effect 
of REM sleep deprivation on the antioxi-dant status in the brain 
of Wistar rats // Ann. Neurosci. 2012. Vol. 19. № 4. P. 161–164. 
https://doi.org/10.5214/ans.0972.7531.190405

33. Mattis J., Sehgal A. Circadian rhythms, sleep, 
and disorders of aging // Trends Endocr. Metab. 2016. Vol. 27. 
№ 4. P. 192– 203. https://doi.org/10.1016/j.tem.2016.02.003

34. Osorio R.S., Gumb T., Pirraglia E. et al. Sleep-disordered 
breathing advances cognitive decline in the elderly // Neurology. 
2015. Vol. 84. № 19. P. 1964–1971. https://doi.org/10.1212/
WNL.0000000000001566

35. Passali D., Yaremchuk G., Longin I.M. et al. Oxidative 
stress in patients with obstructive sleep apnoea syndrome // Acta 
Otorhinolaryngol. Ital. 2015. Vol. 35. P. 420–425. https://doi.
org/10.14639/0392-100X-895

36. Punjabi N.M., Shahar E., Redline S. et al. Sleep-disor-
dered breathing, glucose intolerance, and insulin resistance: the 
Sleep Heart Health Study // Amer. J. Epidem. 2004. Vol. 160. № 6. 
P. 521–530. https://doi.org/10.1093/aje/kwh261

37. Rasch B., Born J. About Sleep’s Role in Memory // 
Physiol. Rev. 2013. Vol. 93. P. 681–766.

38. Ravaglia G., Forti P., Montesi F. et al. Mild cognitive im-
pairment: epidemiology and dementia risk in an elderly Italian pop-
ulation // J. Amer. Geriat. Soc. 2008. Vol. 56. P. 51–58. https://doi.
org/10.1111/j.1532-5415.2007.01503.x

39. Renata da Silva R. Sleep disturbances and mild cognitive 
impairment: A review // Sleep Sci. 2015. Vol. 8. № 1. P. 36–41. 
https://doi.org/10.1016/j.slsci.2015.02.001

40. Rickard T.C., Cai D.J., Rieth C.A. et al. Sleep does not 
enhance motor sequence learning // J. exp. Psychol. Learning 
Memory Cognit. 2008. Vol. 34. P. 834–842.

41. Schmidt C., Peigneux P., Cajochen C. Age-related 
chang es in sleep and circadian rhythms: impact on cognitive 

per formance and underlying neuroanatomical networks // Front. 
Neurol. 2012. Vol. 3. P. 118.

42. So-Ngern A., Chirakalwasan N., Saetung S. et al. 
Effects of Two-Week Sleep Extension on Glucose Metabolism 
in Chronically Sleep-Deprived Individuals // J. clin. Sleep Med. 
2019. Vol. 15. № 5. P. 711–718. https://doi.org/10.5664/jcsm.7758

43. Stenberg D. Neuroanatomy and neurochemistry of sleep // 
Cell Molec. Life Sci. 2007. Vol. 64. № 10. P. 1187–1204. https://
doi.org/10.1007/s00018-007-6530-3

44. Vienne J., Lecciso G., Constantinescu I. et al. Differential 
Effects of Sodium Oxybate and Baclofen on EEG, Sleep, 
Neurobehavioral Perfor-mance, and Memory // Sleep. (Basel). 
2012. Vol. 35. № 8. P. 1071–1084. https://doi.org/10.5665/
sleep.1992

45. Vitiello M.V. Recent Advances in Un-derstanding Sleep 
and Sleep Disturb-ances in Older Adults: Growing Older Does Not 
Mean Sleeping Poorly // Cur. Dir. Psychol. Sci. 2009. Vol. 18. Iss. 6. 
P. 316–320. https://doi.org/10.1111/j.1467-8721.2009.01659.x

46. Weissova K., Bartos A., Sladek M. et al. Moderate 
Changes in the Circadian System of Alzheimer’s Disease 
Patients Detected in Their Home Environment // PloS One. 
2016. Vol. 11. № 1. e0146200. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0146200

47. Xie L., Kang H., Xu Q. et al. Sleep drives metabolite clear-
ance from the adult brain // Science. 2013. Vol. 342. P. 373–377.

48. Zhanga Y., Gruberb R. Can Slow-Wave Sleep 
Enhancement Improve Memory? A Review of Current Approaches 
and Cognitive Outcomes // Yale J. biol. Med. 2019. Vol. 92. № 1. 
P. 63–80.

49. Zonneveld-Huijssoon E., Albani S., Prakken B.J., 
Van Wijk F. Heat shock protein by-stander antigens for pep-
tide immunotherapy in autoimmune disease // Clin. exp. Immun. 
2013. Vol. 171. № 1. P. 20–29. https://doi.org/10.1111/j.1365-
2249.2012.04627.x

Поступила в редакцию 22.10.2020
После доработки 10.11.2020

Принята к публикации 30.11.202

Adv. geront. 2021. Vol. 34. № 2. P. 195–201

I.M. Madaevа, N.V. Semenova, L.I. Kolesnikova, S.I. Kolesnikov

AGING AND COGNITIVE DISORDERS FROM THE SOMNOLOGY’S VIEWPOINT

Scientific Сentre for Family Health Problems and Human Reproduction, 16 Timiryazev str., Irkutsk 664003, 
e-mail: nightchild@mail.ru

Age-dependent diseases high social burden makes relevant medical technologies development and im-
plementation of human aging process functional state various disorders prenosological diagnosis, treatment 
and prevention. Age-related activity decrease of the brain functional state and its interdependence with the 
sleep–wake continuum leads to premature (pathological) aging with manifestations of neurodegeneration. 
Although disturbances of the sleep–wake cycle functioning are characteristic for the aging process, age-
related changes are not always accompanied by cognitive dysfunction. There are sufficient number studies 
on the molecular level changes in age-related sleep disorders. Aging, sleep disorders and processes of cog-
nitive dysfunction association pathogenetic mechanisms heterogeneity also include metabolism changes. 
Various neurotransmitters and other biologically active substances, so-called «sleep-promoting substances» 
are involved in the regulation of sleep processes. The urgent need for molecular-cell markers and diagnostic 
patterns of sleep disorders further scientific search in aging process is promising and will make a significant 
contribution to the breakthrough technologies development in the pathological aging prevention. The com-
plex architecture of sleep undergoes pronounced changes throughout a person’s life. In the literature, the 
relationship of circadian rhythm disturbances during aging and the development of cognitive dysfunction is 
actively debated. Approach from the positions of the modern neurobiology, somnology and sleep medicine 
perspectives seems extremely relevant and timely. This review is devoted to some aspects of age-related 
in sleep and their molecular-cell markers changes modern scientific research and our own data analysis.

Key words: sleep, aging, cognitive dysfunction, biochemical markers
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Информационные технологии становятся всё более 
важным инструментом научного познания в связи с экспо-
ненциальным увеличением количества публикаций, пред-
ставляющих результаты нейробиологических и психо-
логических исследований. Для выявления предикторов 
когнитивных резервов и методик их определения на осно-
ве разработанной прикладной онтологии нами выполнен 
библиометрический анализ публикаций, содержащихся 
в базе данных PubMed. Показано, что ежегодный рост 
количества релевантных теме публикаций в период 1990–
2019 гг. составил 11%, что превышает средний по науке. 
Среди психофизиологических индикаторов когнитивных 
резервов наибольший интерес отмечен к изучению пре-
фронтальной коры головного мозга, бета-диапазона 
(13–30 Гц) ЭЭГ, тормозных процессов и информационной 
нагрузки. Анализ роли этих факторов свидетельствует, 
что формирование и/или реализация когнитивных ре-
зервов обеспечивается вследствие тормозных функций 
префронтальной коры головного мозга для эффективной 
селекции релевантных стимулов в условиях информаци-
онной нагрузки. Выделенные предикторы когнитивных 
резервов и наиболее популярные методики их психоме-
трической оценки могут быть полезны для выбора новых 
направлений исследований в геронтологии.

Ключевые слова: когнитивные ресурсы, старение, 
библиометрический анализ, ЭЭГ, префронтальная кора, 
информационная нагрузка, психометрические методики 
оценки когнитивных функций

Повышение продолжительности жизни населе-
ния и продление профессиональной занятости лиц 
пенсионного возраста требуют сохранения психи-
ческого и физического здоровья. Поэтому все бо-
лее актуальными становятся вопросы, касающиеся 
формирования и активации когнитивных ресурсов 
[19]. Это понятие используется для объяснения 
широкого диапазона индивидуальных различий 
в когнитивных функциях в процессе старения. Тер-
мины «когнитивные резервы» и «компенсаторные 
ресурсы» часто используются как синонимы, хотя 
в первом случае большее внимание уделяется по-

казателям когнитивных функций, а во втором — 
нейропластичности мозга и возможностям его 
структурной и функциональной реорганизации 
[1, 4, 28].

Когнитивные резервы (КР) мозга определя-
ются объемом и архитектурой белого и серого ве-
щества и особенностями функциональных связей 
нейронных систем, сформировавшихся в ходе раз-
вития мозга и приспособления организма к окружа-
ющей среде. Неуклонно нарастающая с возрастом 
атрофия нервных клеток и повышение вероятности 
патологии других физиологических систем, особен-
но сердечно-сосудистой, усиливают риск возник-
новения когнитивных дисфункций и снижения ка-
чества жизни пожилых людей. Значение КР ярко 
демонстрирует индивидуальное развитие деменции 
или последствия гипоксии мозга, обусловленной 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [11, 28]. 
В популяционных исследованиях показателем КР 
часто является уровень образования или сложность 
профессиональной деятельности. В клинических 
или нейропсихологических работах упоминается 
широкий спектр методик оценки общего когнитив-
ного статуса и отдельных показателей когнитивных 
функций, преимущественно внимания, памяти или 
речи. В связи с разнообразием использованных 
методик оценки КР возникает сложность в ин-
терпретации полученных результатов и нарастает 
интерес к поиску информативных и универсаль-
ных показателей когнитивной деятельности и ак-
тивности мозга, которые могли бы предсказывать 
развитие патологического состояния мозга и его 
потенциальные резервы. Интенсивное увеличение 
исследований на эту тему сопровождается раз-
витием информационных подходов в когнитивной 
нейробиологии, необходимых для анализа больших 
массивов данных [23].

В наибольшей степени функциональное состоя-
ние мозга и его потенциальные ресурсы при ста-
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рении отражают показатели внимания и памяти, 
преимущественно при выполнении сложных ког-
нитивных заданий [1, 15, 21]. Ранее выполненный 
нами анализ публикаций через веб-интерфейс поис-
ковых запросов к базе данных MEDLINE выявил 
существенные трудозатраты для «ручного» комби-
нирования интересующих понятий, отражающих 
цель исследования. Например, при использова-
нии восьми ключевых слов и синонимов (cognitive 
reserves, compensatory resources, attention, memory 
и т. п.) потенциальное количество различных за-
просов составляет 28–1=255 [6].

Наиболее общими результатами старения моз-
га являются снижение кратковременной памяти, 
скорости мыслительных операций и когнитивной 
гибкости [1], однако остаётся неясным, в какой 
степени наблюдаемое разнообразие этих послед-
ствий обусловлено компенсаторными функциями 
мозга или различиями в методиках тестирования 
когнитивного статуса. При определении КР ис-
пользуют большое количество разных психоме-
трических и нейрофизиологических инструментов, 
что затрудняет сравнение полученных результатов, 
в том числе при выполнении метаанализа публика-
ций [3, 16], а также выбор методик для дальней-
ших исследований.

В настоящей работе представлены результаты 
изучения разнообразия показателей КР с исполь-
зованием библиометрического анализа публика-
ций, доступных через портал PubMed. Для этого 
выполняли анализ количества и динамики публи-
каций, упоминающих различные индикаторы КР, 
инструменты их определения и группы участников 
(в том числе изучаемые патологии) в исследовани-
ях функций систем внимания, памяти и интеллекта. 
В качестве нейрофизиологических показателей КР 
рассматривали разные области коры и показатели 
частотно-пространственной организации актив-
ности головного мозга (разные ритмы от дельта 
до бета).

Материалы и методы

PubMed представляется подходящим источ-
ником анализа биомедицинских и нейрофизиоло-
гических данных и текстов благодаря предметному 
акценту его основной базы данных MEDLINE, 
обширному количественному и временно му охвату, 
а также развитым возможностям инструментов для 
доступа. В частности, инструментарий Entrez, бла-
годаря предоставляемым возможностям по авто-
матизации, был использован для реализации целей 
исследования.

В англоязычном варианте термин «когнитив-
ные ресурсы» (cognitive resourses) встречается 
значительно чаще и появляется ранее, чем «ког-
нитивные резервы» (cognitive reserves). Анализ 
литературных источников, включающих эти клю-
чевые слова, показывает, что при исследовании 
КР относительно большее внимание уделяется 
структурам и функциям мозга и их реорганизации, 
активирующейся вследствие травматического или 
патологического повреждения нервной системы, 
тогда как при изучении когнитивных ресурсов — 
эмоциональной и/или мотивационной регуляции 
когнитивной деятельности. Более подробно озна-
комиться с процедурой выбора показателей КР 
можно в наших предыдущих публикациях [6, 25]. 
В рамках текущего исследования релевантными 
КР рассматривали все публикации, содержащие 
термины cognitive functions, cognitive resources или 
же cognitive reserves.

При разнообразии подходов в определении КР 
и их информативных характеристик согласно двух-
факторной модели можно выделить:

1) структурные и функциональные показате-
ли резервов мозга: например, объем или функ-
циональная активность префронтальной коры или 
гиппокампа или показатели мозгового кровотока 
и метаболизма;

2) КР, которые формируются в рамках слож-
ной умственной деятельности (образование, про-
фессиональные особенности, социальная среда): 
интеллектуальные способности, скоростные ха-
рактеристики информационных процессов и объ-
ем памяти, а также исполнительные управляющие 
функции мыслительных операций.

Используя эту модель и разработанную ранее 
онтологию частотно-пространственной организа-
ции активности мозга, отражающую КР [25], мы 
выбрали и сгруппировали следующие ключевые 
слова для поиска индикаторов КР в заголовках 
и аннотациях публикаций на PubMed:

·  структуры головного мозга: префронтальная, 
теменная, височная кора;

·  осцилляции ЭЭГ (отражающие функциональ-
ную активность мозга): дельта, тета, альфа, 
бета;

·  релевантные мыслительные операции: скорость 
обработки, торможение, внимание, память 
и др.;

·  сложная умственная деятельность (во мно-
гом определяемая социальными установка-
ми и культурными предпочтениями, которые 
быстро меняются в современных социальных 
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условиях): образование, профессия, информа-
ционная нагрузка.
Актуальный перечень названий тестов функ-

ций систем памяти, внимания и интеллекта, реле-
вантных для КР, был составлен экспертом в сфере 
нейропсихологии (вторым автором данной статьи). 
С учётом этого, разработанная нами ранее онто-
логия КР была расширена дополнительными под-
классами класса Subject data acquisition instrument 
class (подробнее см. [6]), размещена в открытом 
доступе1 и может быть использована другими ис-
следователями. Анализ публикаций PubMed 
в соответствии с поставленными целями выполняли 
на основе этой онтологической модели с примене-
нием специализированных программных инстру-
ментов из состава EDirect.

Результаты и обсуждение

На февраль 2020 г. из PubMed было извлечено 
36 984 публикации, содержащие термин «cognitive 
functions», и 8 600, содержащих термин «cognitive 
resources». После исключения дублирующихся пу-
бликаций объединенный набор содержал 43 419, 
относящихся к периоду 1990–2019 гг. Для срав-
нения: общее количество публикаций до 1990 г. со-
ставило 923, то есть всего 21% от количества пуб-
ликаций в одном только 2019 г., что указывает 
на несомненно возрастающий интерес к изучению 
механизмов КР.

На рис. 1 представлена динамика количества 
публикаций по годам и показан экспоненциальный 
тренд (R2=0,997; F1,28=9048; p<0,001), из кото-
рого следует, что ежегодное увеличение составляло 
приблизительно 10,9%.

1 http://bioportal.bioontology.org/ontologies/ONL-TASKS/

Для каждого из ключевых слов мы вычисли-
ли относительные скорости роста (relative growth 
rates — RGR) в рассматриваемые 10-летние пе-
риоды, основываясь на известной формуле [8]:

RGRi = average(ln Ni – ln Ni–1)/10,
где i — период анализа (в нашем случае 3); Ni — 
число публикаций за период.

Выявленное ежегодное увеличение количества 
публикаций, упоминающих КР, составило 10,9%, 
что хорошо соотносится с данными других работах 
для нейронаук в целом [19, 21]. При этом число 
охваченных нами публикаций — около 45 тыс. — 
превысило то, которое рассматривается в боль-
шинстве работ в близких областях, посвященных 
метаанализу (например, 135 публикаций в работе 
[23]). Что касается наших основных результатов, 
то нам не удалось найти аналогичные работы, с ко-
торыми можно было бы сравнить полученные на-
боры выявленных наиболее популярных индикато-
ров КР и тестов для их психометрической оценки. 
Абсолютное число публикаций и скорость роста 
представлены в таблице.

Результаты, представленные в таблице, свиде-
тельствуют о превалировании интереса исследова-
телей к функциям коры в префронтальной области 
(49,5%) по сравнению с другими регионами. Это 
хорошо сочетается с повышением интереса к про-
цессам торможения (169,7%), функциональная 
организация которого является результатом актив-
ности в нейронных сетях префронтальной коры 
[2]. Причем результаты метаанализа томографи-
ческих (фМРТ) исследований КР свидельствуют 
о компенсаторных функциях разных областей пре-
фронтальной коры: латеральной, медиальной, дор-
солатеральной и передней цингулярной коры с ре-
организацией их активности при дифференциации 
нормального и патологического старения мозга [9].
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Рис. 1. Динамика (по годам) числа публикаций, относящихся к теме когнитивных резервов
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Анализ временно й динамики публикаций сви-
детельствует о неуклонном увеличении иссле до-
вательского интереса к связанной с КР актив-
ности коры головного мозга, регистрируемой 
не только с использованием фМРТ, но и ЭЭГ. 
По-видимому, это объясняется тем, что синхрони-
зация/десинхронизация биопотенциалов мозга 
отражает широкий спектр изменений функцио-
нальной активности отдельных регионов коры 
и степени их взаимодействия, что является осно-
вой для их реорганизации и резервного вовлечения 
в когнитивную деятельность. Результаты нашего 
анализа показывают, что среди различных частот 
ЭЭГ высокочастотный бета-диапазон привлека-
ет наибольшее внимание, а среди основных обла-
стей коры исследовательский интерес также со-
средоточен на префронтальной коре. Комбинация 
этих двух ключевых слов выводит при поиске 
в PubMed на новые результаты диагностических 
и нейрореабилитационных исследований с исполь-
зованием транскраниальной магнитной стимуляции 
для оценки нейрональной и гомеостатической пла-
стичности мозга в диагностике и терапии деменции 
[17, 29].

Особенности умственной деятельности, свя-
занной с КР, представлены чаще всего инфор-

мационной нагрузкой (см. таблицу). Этот факт 
согласуется с интенсивным ростом количества пу-
бликаций, в которых низкочастотные тета- и высо-
кочастотные бета-колебания в нейронных системах 
анализируются как показатели их функциональ-
ного взаимодействия в условиях информационной 
нагрузки. Наряду с ЭЭГ или магнитоэнцефалогра-
фией, для оценки эффекта когнитивной нагрузки 
используют также показатели фМРТ или папил-
лометрии, позволяющие обнаруживать широкий 
спектр когнитивных нарушений. Это открывает 
возможности для мониторинга ранних симптомов 
снижения нейронной эффективности и развития 
когнитивного дефицита у пожилых людей [12, 24].

Данные, отражающие относительное ослаб-
ление исследовательского интереса к интеллекту 
и профессии (см. таблицу), могут свидетельство-
вать о смещении внимания к изучению динамиче-
ских ментальных процессов, определяющих меха-
низмы когнитивных ресурсов, а не их интегральных 
статических показателей.

Хотя абсолютное число публикаций с ключевы-
ми словами attention и memory является самым вы-
соким по сравнению с любыми другими терминами, 
связанными с когнитивными процессами, однако 
больший относительный прирост характерен для 

Количество публикаций и скорость их увеличения для ключевых слов по категориям

Категория Ключевое слово
Период, гг. Рост, %

1990–1999 2000–2009 2010–2019 Итого RGR

Структуры 
мозга

Префронтальная кора (prefrontal cortex) 168 876 2195 49,5 12,8

Теменная кора (parietal cortex) 70 290 792 29,5 12,1

Височная кора (temporal cortex) 115 379 907 –9,7 10,3

Осцилляции 
ЭЭГ

Дельта (delta) 14 73 203 65,9 13,4

Тета (theta) 25 91 410 87,7 14,0

Альфа (alpha) 82 305 1 029 43,6 12,6

Бета (beta) 68 381 1 639 175,8 15,9

Мыслительные 
операции

Скорость обработки (processing speed) 69 329 1 340 122,2 14,8

Торможение (inhibition) 95 604 2 239 169,7 15,8

Внимание (attention) 749 2 609 6 390 –2,4 10,7

Память (memory) 1 317 4 189 11 102 –3,5 10,7

Интеллект (intelligence) 298 718 1 697 –34,8 8,7

Эмоциональная регуляция (emotional regulation) 28 136 565 130,9 15,0

Умственная 
деятельность

Информационная нагрузка (information load) 9 41 186 136,5 15,1

Образование (education) 295 930 3 662 42,1 12,6

Профессия (profession) 12 17 68 –35,2 8,7

Всего публикаций за период 3 400 10 308 29 711

Примечание. RGR — относительная скорость увеличения (relative growth rates); колонка «Всего» отражает увеличение для данного ключевого 
слова относительно роста общего количества публикаций, относящихся к когнитивным резервам (наивысший рост в каждой из категорий 
отмечен полужирным шрифтом); в колонке «RGR» полужирным шрифтом выделены значения, которые заметно превышают средний рост, 
равный 10,9%, курсивом — значения, которые заметно уступают ему.
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processing speed, inhibition и emotional regulation, 
причем анализ процессов торможения (inhibition) 
является ведущим не только среди всех психиче-
ских операций, но и среди всех рассматриваемых 
терминов. Особенно интенсивный рост количества 
публикаций, в которых упоминается information 
load в совокупности с обнаруженным существен-
ным увеличением упоминания ключевых слов in-
hibition и processing speed, можно рассматривать 
как свидетельство растущего интереса к изучению 
процессов отбора информации для понимания ме-
ханизмов формирования КР. В этом направлении 
активно разрабатывается гипотеза «информаци-
онной деградации» как объяснение связанного 
со старением механизма сопряженного снижения 
когнитивных функций (например, рабочей памяти, 
внимания или скорости обработки информации) 
и эффективности сенсорных процессов зрительно-
го или слухового восприятия [13, 14, 18].

Что касается анализа сложных умственных 
действий, связанных с КР, то преобладают иссле-
дования, в которых упоминается ключевое слово 
education (см. таблицу). Несмотря на общее уве-
личение количества публикаций, в которых упо-
минается intelligence и profession, эти показатели 
представляются менее привлекательными среди 
всех рассмотренных индикаторов КР. Остается 
неясным, почему при признании образования 
как одного из наиболее важных показателей КР, 
препятствующих развитию старческой деменции 
[5, 7], тестированию интеллекта уделяется сравни-
тельно мало внимания. Возможно, это обусловлено 
организационными трудностями применения из-
вестных методик (Wechsler Adult Intelligence Scale 
и Stanford-Binet test) на достаточно больших вы-
борках или переходу к использованию комплекс-
ных показателей: например, опросник «Cognitive 
Reserve Index» включает уровень образования, 
а также ментальной, социальной и физической ак-
тивности в профессиональной деятельности и до-
суге [20].

Как уже было отмечено выше, исследования 
компенсаторных процессов в организации функций 
внимания и памяти остаются актуальным направ-
лением изучения механизмов старения. Результаты 
анализа психометрических инструментов оценки 
КР показывают, что для исследования исполни-
тельных функций внимания чаще других исполь-
зуют Stroop Task, Fluency Test и Trail Making Test 
(1 033, 812 и 898 упоминаний соответственно), 
причем среди обследованных групп доминируют 
пациенты с шизофренией и болезнью Паркинсона, 

а состояние функций мозга оценивается на основе 
томографических методов. Рабочая память в ка-
честве когнитивных ресурсов исследуется значи-
тельно чаще, чем другие виды памяти, и среди 
тестов рабочей памяти чаще используют Dual Task 
и Wisconsin Card Sorting Test (715 и 501 упомина-
ние). Эти методики применяют для изучения КР 
преимущественно при старении или шизофрении. 
При оценке вербальной памяти чаще используют 
Auditory Verbal Learning Test (275 упоминаний), 
преимущественно для исследования КР при ши-
зофрении, а для тестирования пространственной 
памяти — Rey Complex Figure (145 упоминаний), 
в качестве обследуемой выборки чаще других упо-
минаются пациенты с болезнью Альцгеймера. 
Следовательно, можно заключить, что исследо-
вательский интерес в настоящее время сосредото-
чивается на поиске информативных показателей 
когнитивных функций, позволяющих дифференци-
ровать нормальное и патологическое старение.

На рис. 2 показана динамика количества пу-
бликаций в 2000–2019 гг., в которых упоминают-
ся наиболее популярные тесты внимания и памяти 
(использована логарифмическая шкала и показаны 
тренды в виде экспоненциальных функций).

Если рассматривать КР в их классическом 
варианте — как созданные в процессе обучения 
и дальнейшей профессиональной когнитивной ак-
тивности сложно организованные функциональные 
нейронные сети [28], объем и особенности органи-
зации которых позволяют компенсировать потерю 
их части при атрофии нейронов и нервных волокон, 
вызванных старением (и связанной с этими про-
цессами болезни Альцгеймера или других форм 
старческой деменции), то для нейропсихологиче-
ского измерения внимания и памяти чаще исполь-
зуют Design Fluency Test, Divided Attention Tasks 
и Rey Complex Figure.

В отличие от исследований, основанных на об-
зоре социально-психологических или нейрофизио-
логических инструментов определения КР [10, 15] 
(соответственно, анкет и опросников об уровне об-
разования, профессиональной активности и стиля 
жизни или особенностей архитектуры и функцио-
нальной активности разных структур мозга), це-
лью нашей работы был поиск и анализ нейропсихо-
логических способов тестирования функций систем 
внимания и памяти, показатели которых рассма-
триваются как основные психометрические пре-
дикторы КР и при нормальном, и патологическом 
старении [1, 22, 28]. Как показывают полученные 
результаты, Fluency Test и задания с распределени-
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ем внимания (Divided Attention Tasks и Dual Task) 
используют чаще других в исследованиях КР, свя-
занных со старением. Это неудивительно, так как 
универсальными в стареющем мозге процессами 
являются замедление скорости передачи информа-
ции (что и отражается в генерации идей — Fluency 
Test) и снижение эффективности в координации 
разных нейронных систем при увеличении объема 
обрабатываемой информации (соответственно, 
снижение эффективности выполнения Divided 
Attention Tasks и Dual Task). По-видимому, часто 
встречающееся в литературных источниках тести-
рование пространственной памяти с использова-
нием Rey Complex Figure у пациентов с болезнью 

Альцгеймера связано с тем, что наиболее чувстви-
тельным к возрастной атрофии нервных клеток яв-
ляется гиппокамп — структура, обеспечивающая 
формирование новых следов памяти, и особенно 
пространственной памяти [1, 27].

Сравнительно редкое совместное упомина-
ние «compensatory resources/reserves & memory» 
и «compensatory resources/reserves & attention» в ре-
зультате поиска в PubMed (см. таблицу) при значи-
тельно большем числе статей согласно разработан-
ной технологии поиска с E-utilities, по-видимому, 
можно объяснить тем, что в подавляющем боль-
шинстве исследований, посвященных выясне-
нию механизмов ослабления памяти при старении 
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(10 659 статей с упоминанием aging AND memory 
и 5 190 — для aging AND attention в PubMed 
только за последние 5 лет), понятие «когнитивные 
резервы» упоминается преимущественно при об-
суждении обнаруженных эффектов, а не в качестве 
ключевых слов. Поэтому результаты выполненного 
нами анализа базы данных PubMed для опреде-
ления потенциальных индикаторов когнитивных 
ресурсов и методик их психометрической оценки 
могут быть полезны для дальнейших исследований 
механизмов старения мозга и разработки методов 
нейрореабилитации лиц с когнитивным дефицитом. 
Так, например, итогом недавно выполненного ме-
таанализа работ, посвященных тренировке памяти, 
стало заключение о невозможности сделать опре-
делённые выводы относительно ее прогностиче-
ских факторов из-за методических несоответствий 
и методологических недостатков в литературе [26]. 
Показанная нами динамика исследовательского 
интереса к реорганизации когнитивных процессов 
при старении и способов их нейрофизиологической 
или психометрической оценки может способство-
вать сосредоточенности исследований на наиболее 
информационно актуальных направлениях.

Заключение

Продолжающееся экспоненциальное увели-
чение числа научных публикаций обусловливает 
необходимость широкого применения информаци-
онных технологий для их анализа. Выполненный 
библиометрический анализ базы данных PubMed 
для определения потенциальных индикаторов ког-
нитивных ресурсов и методик их психометрической 
оценки позволил выявить наибольший интерес 
к изучению роли префронтальной коры головного 
мозга, бета-диапазона (13–30 Гц) ЭЭГ и тормоз-
ных процессов, а в качестве факторов внешней сре-
ды — к информационной нагрузке. Применение 
чаще всего встречающихся способов оценки ког-
нитивных резервов с использованием нейрофизио-
логических или психометрических инструментов 
позволит избежать большого диапазона эффектов 
или их неустойчивости вследствие разнообразных 
подходов к определению когнитивных функций 
при нормальном или патологическом старении. 
Показанная динамика исследовательского интере-
са к возрастным изменениям когнитивных функций 
и организации нейронных систем может быть по-
лезна для изучения закономерностей нейропсихо-
логических процессов старения и выбора новых на-
правлений исследований в геронтологии.

Конфликт интересов отсутствует.
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Information technology is becoming an increasingly important tool of scientific knowledge due to the 
exponential growth of the number of publications presenting the results of neurobiological and psychological 
research. To identify predictors of cognitive reserves and methods for their determination based on the de-
veloped applied ontology, we performed a bibliometric analysis of publications contained in the PubMed da-
tabase. It is shown that the annual growth in the number of publications relevant to the topic in the period 
1990–2019 was 11%, which is higher than the average for science. We found the following psychophysi-
ological indicators of cognitive reserves to gain the greatest increase in the interest of researchers: prefrontal 
cortex, beta range (13–30 Hz) of EEG, inhibition and information load. Analysis of the role of these factors 
suggests that the development and/or realization of cognitive reserves is provided due to inhibitory functions 
of the prefrontal cortex for the effective selection of relevant stimuli under conditions of information load. The 
identified predictors of cognitive reserves and the most popular methods of their psychometric assessment 
can be useful for choosing new areas of research in gerontology.

Key words: cognitive resources, aging, bibliometric analysis, EEG, prefrontal cortex, information load, 
psychometric methods for assessing cognitive functions
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В обзоре представлен анализ экспериментальных 
и отчасти клинических данных по исследованию нейро-
биологических эффектов тенуигенина — важнейшего био-
логически активного соединения истода тонколистного 
(Polygala tenuifolia Willd.). Подробно описывается нейро-
протекторное и нейротрофическое действие данного ве-
щества. Отмечается, что способности тенуигенина умень-
шать секрецию бета-амилоида и защищать нейроны 
от повреждения уже образовавшимся бета-амилоидом, 
ингибировать процессы гиперфосфорилирования тау-
бел ков и воспалительные реакции в микроглии, а также 
усиливать основную синаптическую передачу могу быть 
ис пользованы при разработке эффективных терапевти-
ческих средств, направленных на ослабление патогенеза 
болезни Альцгеймера. Эффекты защиты дофаминергиче-
ских нейронов и митохондриального мембранного потен-
циала, а также снижения фосфорилирования α-синуклеина 
могут оказывать влияние на процессы, развивающиеся 
при болезни Паркинсона. Делается общий вывод, что те-
нуигенин заслуживает дальнейшего изучения и, возмож-
но, сможет найти применение в качестве средства ауг-
ментации терапии болезней Альцгеймера и Паркинсона 
и других нейродегенеративных заболеваний.

Ключевые слова: тенуигенин, нейропротекторное дей-
ствие, нейротрофический эффект, болезнь Альцгеймера, 
болезнь Паркинсона

Тенуигенин (синоним — сенегенин) является 
важнейшим биологически активным веществом, 
содержащимся в корневищах и корнях истода тон-
колистного (Polygala tenuifolia Willd.) — много-
летнего травянистого растения, произрастающего 
в степях, на каменистых склонах, в разреженных 
сосновых лесах на юге Сибири и Дальнего Востока 
России [2], а также в Монголии, Китае и Корее 
[38]. Корневища и корни этого растения в тече-
ние нескольких столетий использовали в традици-
онной китайской и корейской медицине как одно 
из лучших средств для лечения деменции и нейро-
дегенеративных заболеваний [5, 21]. Современные 
исследования подтвердили наличие у экстракта 
корневищ и корней истода тонколистного различ-

ных нейропротекторных эффектов. В частности, 
экстракт снижал гибель нейронов головного мозга 
и уменьшал когнитивные нарушения у крыс с экспе-
риментальной моделью болезни Альцгеймера (БА) 
[27], увеличивал длину аксонов корковых нейронов 
крыс после их атрофии в результате воздействия 
бета-амилоидом [26], способствовал пролифера-
ции стволовых клеток-предшественников нейро-
цитов в области CA1 гиппокампа и стимулировал 
рост нейритов клеток-предшественников нейронов 
у крыс линии HiB5 [28] и нейритов в клетках PC12 
[43], улучшал функции памяти у старых мышей 
[50], оказывал защитное действие на дофаминерги-
ческие нейроны у крыс с экспериментальной моде-
лью болезни Паркинсона [14]. Вместе с тем, кли-
ническая практика китайской ме дицины доказала, 
что экстракт в целом может вы зывать раздражение 
горла и проявляет определенную степень токсич-
ности для ЖКТ после длитель ного использования 
или чрезмерных доз и что основными его токсичны-
ми компонентами являются сапонины [46]. В свя-
зи с этим, экстракт в целом, очевидно, не имеет 
перспектив применения в клинической практике.

Экспериментальные и отчасти клинические 
исследования последних лет показали, что имен-
но тенуигенин определяет многие нейробиологи-
ческие эффекты экстракта этого растения. При 
этом у данного соединения не было выявлено 
каких-либо цитотоксических или генотоксичных 
свойств [20, 32]. В настоящее время тенуигенин 
(сенегенин) производится не менее чем 68 фир-
мами в Китае (Chembest Research Laboratories 
Limited, D&C Chemicals, Chengdu Biopurify 
Phytochemicals Ltd. и др.), 11 фирмами в США (JR 
MediChem, LLC; AvaChem Scientifi c и др.) и 2 — 
в Великобритании (Biorbyt и др.). Химическая 
структура тенуигенина — (2 β,3 β,4 α,12 α)-12- 
(хлорметил) -2,3-дигидрокси-27-норолеан-13-ен-
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23,28-диовая кислота, молекулярная формула — 
C30H45ClO6, молекулярная масса — 537 [39].

Нейропротекторное действие тенуигенина

Ряд экспериментальных исследований позво-
лил выявить у тенуигенина защитные эффекты 
в отношении нервных клеток, повреждаемых в ре-
зультате действия химических и физических фак-
торов. В концентрации 60 мкмоль/л тенуигенин 
показал цитопротекторный эффект в отношении 
клеток линии PC12, повреждаемых воздействием 
гипоксии и реоксигенации (H/R) [48]. Он значи-
тельно повышал жизнеспособность данных клеток 
(p<0,05) и, напротив, уменьшал скорость их апоп-
тоза (p<0,05), а также уровень ЛДГ. Кроме того, 
тенуигенин поддерживал значение митохондриаль-
ного мембранного потенциала, который является 
важнейшим показателем метаболической актив-
ности клеток, и подавлял активность каспазы-3. 
Также было отмечено снижение накопления АФК 
(ROS) вследствие ингибирования активности 
NADPH-оксидазы и увеличение содержания вну-
триклеточного свободного кальция (Ca2+), с ко-
торым связаны механизмы синаптической пере-
дачи. Последующие исследования показали [22], 
что тенуигенин снижает H/R — индуцированный 
апоптоз клеток линии PC12, усиливая экспрессию 
белка RhoGDIα, который стимулирует пролифера-
цию [17], и ингибируя сигнальный путь JNK, уча-
ствующий в процессе старения и апоптоза клеток. 
В опыте с культивируемыми первичными корко-
выми нейронами [45], апоптоз которых индуциро-
вался воздействием гипоксии и реоксигенации, те-
нуигинин также продемонстрировал значительный 
защитный эффект (p<0,05). Результаты вестерн-
блоттинга показали, что тенуигенин увеличивал 
при этом экспрессию JNK и c-Jun, ингибировал 
фосфорилирование JNK и c-Jun, повышал уровень 
белка Bcl-2 и уменьшал уровень белка Bax.

В эксперименте на первичной культуре нейро-
нов гиппокампа крыс [13] было отмечено защитное 
действие тенуигенина от повреждения метаболитом 
глюкозы — метилглиоксалем. Обработка нейро-
нов метилглиоксалем индуцировала их гибель (при 
концентрации 124 мкг/мл погибала половина кле-
ток), повысила уровень внутриклеточных АФК, 
экспрессию капсазы-3 и ухудшила соотношение 
Bcl-2/Bax. Предварительная обработка нейро-
нов тенуигенином в течение 24 ч в концентрации 
4 мкг/ мл повысила жизнеспособность клеток 
и содержание маркера MAP-2 (белка, ассоции-
рованного с микротрубочками) до уровня 80% 
от контроля (культивируемые нейроны, не подвер-

гавшиеся какой-либо обработке). Число погибших 
клеток сократилось в 2 раза. Экспрессия капсазы-3 
при этом сократилась в 2,5 раза и практически до-
стигла показателей контроля. Соотношение Bcl-2/
Bax увеличилось с 0,25 до 1,75 (контроль — 2,25). 
Уровень внутриклеточных АФК, который опреде-
ляли с использованием 2,7-дихлордигидрофлуо-
ресцеина диацетата, достиг показателей контроля. 
Протекторное действие тенуигенина в отношении 
окислительного повреждения было зафиксирова-
но также в эксперименте на клетках линии PC12, 
которые обрабатывали пероксидом водорода [33]. 
Тенуигенин в концентрации 10 мг/л повысил ко-
эффициент выживаемости клеток (определяли 
методом МТТ — колориметрическим тестом для 
оценки метаболической активности клеток) и актив-
ность СОД (определяли с использованием ксан-
тиноксидазы), а также уменьшил высвобождение 
ЛДГ (определяли при помощи ультрафиолетовой 
спектрофотометрии) и содержание МДА (опреде-
ляли с помощью тиобарбитуровой кислоты).

Исследования на трехмесячных самках крыс 
линии Sprague-Dawley выявили у тенуигенина за-
щитный эффект по отношению к физическому по-
вреждению нейронов спинного мозга [44]. В соот-
ветствии с модифицированным методом Аллена, 
с высоты 2,5 см был сброшен 10-граммовый объ-
ект, который непосредственно воздействовал на об-
наженную твердую мозговую оболочку и спинной 
мозг. Это вызвало у крыс паралич нижних конечно-
стей и судороги. Через 3 ч после повреждения вво-
дили тенуигенин в дозе 30 мг/г в хвостовую вену 
в течение 3 дней подряд. Лечение тенуигенином 
уменьшило размер полостей сирингомиелии и су-
щественно уменьшило количество апоптозных кле-
ток в спинном мозге. В месте повреждения уровень 
белка Bax и капсазы-3 снижался, а уровень белка 
Bcl-2 повышался. Было отмечено также увеличе-
ние плотности нервных волокон на участке повреж-
дения, улучшение моторной функции и электро-
физиологических свойств задних конечностей крыс.

Нейротрофический эффект тенуигенина

Несколько исследований было посвящено изу-
чению влияния тенуигенина на процессы пролифе-
рации, дифференцировки и нарастания нейронов. 
Тенуигенин активировал процессы пролиферации 
(определяли с помощью бромдезоксиуридина –
BrdU) и дифференцировки (определяли с помощью 
бета-III тубулина и уровня GFAP) в культуре нерв-
ных стволовых клеток гиппокампа крыс [12]. В дру-
гом эксперименте [49] была зафиксирована диффе-
ренцировка стволовых клеток-предшественников 
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нейроцитов гиппокампа крыс под влиянием тенуи-
генина в холинергические нейроны. При этом было 
отмечено увеличение экспрессии Mash1, а также 
количества ChAT-позитивных, NSE-позитивных 
и GFAP-позитивных нейронов. Исследования 
на кортикальных нейронах крыс выявили, что 
в нейротрофические эффекты тенуигенина вовле-
чен сигнальный путь PI3K/Akt [30], а также уси-
ление экспрессии мРНК MAP2 и мРНК BDNF 
[29]. Тенуигенин показал также способность дозо-
зависимо увеличивать экспрессию нейротрофи-
ческого фактора мозга BDNF и его рецепторной 
тирозин-протеинкиназы B (TrkB) в области СА1 
гиппокампа у крыс с моделью БА [11].

Тенуигенин и болезнь Альцгеймера

В настоящее время существуют различные 
гипотезы относительно причин возникнове-
ния БА. Амилоидной гипотезе на протяжении 
десяти летий отводилась центральная роль в объ-
яснении механизмов возникновения этого забо-
левания [3]. Согласно этой гипотезе, отложение 
бета-амилоида (Aβ), образующегося из белка 
APP, является причиной данного заболевания 
[24]. Считается, что протеолитическая обработка 
белка предшественника амилоида (APP) с помо-
щью бета-секретазы (BACE1) и гамма-секретазы 
играют центральную роль в реализации механиз-
мов возникновения БА [37]. В экспериментах 
на клетках нейробластомы SH-SY5Y тенуигенин 
в концентрации 4 мкг/ мл при обработке в течение 
10 ч в 4 раза по сравнению с контролем уменьшал 
секрецию Aβ и в 3 раза — С99 (мембраносвязан-
ного С-концевого фрагмента АРР, отщепляемого 
бета-секретазой, который в дальнейшем может 
расщепляться гамма-секретазой с образованием 
Aβ). С помощью метода FRET (флюоресцентный 
резонансный перенос энергии) на субстрате in vit-
ro было показано, что тенуигенин ингибирует (при 
концентрации 100 мкг/мл) на 80% протеолитиче-
скую активность бета-секретазы, чем, по мнению 
авторов, и обусловлен эффект уменьшения секре-
ции Aβ. Кроме того, тенуигенин не влиял на экс-
прессию мРНК APP, синтез holoAPP или секре-
цию sAPP-альфа [20].

Эксперименты in vitro и in vivo показали, что 
тенуигенин способен не только уменьшать секре-
цию Aβ, но и защищать нейроны от повреждения 
уже образовавшимся бета-амилоидом. Воздействие 
на клетки линии PC12 нейротоксическим пептидом 
Aβ25–35 снизило их жизнеспособность примерно 
на 60%. Предварительная обработка тенуигенином 
в концентрации 40 и 20 мкг/мл повысила их вы-

живаемость на 23 и 34% соответственно. Авторы 
[19] связывают цитопротекторные свойства те-
нуигенина с ингибированием данным веществом 
путей ASK1 и/или JNK. Кроме этого, обработка 
данных клеток тенуигенином после введения бета-
амилоида в концентрации до 10 мкг/мл значитель-
но увеличивала нейритогенез (увеличение общего 
числа нейритов, их средней и максимальной дли-
ны). Индукция роста нейритов была связана с экс-
прессией под воздействием тенуигенина опреде-
ленных белков роста, таких как Gap-43 и MAP2.

Примечательно, что использование только бел-
ка NGF (фактора роста нервов) для запуска про-
цесса регенерации не приводило к заметному эф-
фекту по сравнению с воздействием тенуигенином 
или контролем. Близкие данные были получены 
и на материале первичной культуры кортикальных 
нейронов крысы [10]. Обработка данных клеток 
тенуигенином в различных концентрациях значи-
тельно повышала их выживаемость (определяли 
по МТТ-тесту) после воздействия Aβ1–40, а так-
же уменьшала степень повреждения нейрональ-
ной мембраны, которая определялась по уровню 
ЛДГ. Сходные результаты были получены в экс-
периментах in vivo [9]. Для создания амилоидной 
модели БА крысам была сделана инъекция в ба-
зальные ядра Мейнерта Aβ1–40 и иботеновой кис-
лоты. Через 30 дней после операции ткани мозга 
исследовали с помощью электронного микроскопа, 
а отложение бета-амилоида в ядрах исследова-
ли иммуногистохимическим методом. Результаты 
показали, что у крыс модельной группы, которые 
получали вместе с пищей тенуигенин в течение 
30 дней, было отмечено по сравнению с модельной 
же группой уменьшение дегенерации нейронов, 
площади с отложениями Aβ, деформации ядерной 
оболочки и митохондрий.

Существенными в процессе развития БА 
являются нарушения в структуре тау-белка. 
Они запускаются его гиперфосфорилированием 
и образо ванием из него нитей, которые начина-
ют объединяться между собой, образуя нейрофи-
бриллярные конгломераты в нервных клетках [34]. 
Влияние тенуигенина на эти процессы изучали 
на крысах, у которых модель БА была создана 
введением Aβ1–40 [40]. Внутрижелудочное вве-
дение тенуигенина в различных дозах (18,5; 37 
и 74 мг/ кг) снижало в нейронах крыс общее на-
копление фосфорилированных тау-белков и фос-
форилирование на участке Ser396. Было отмече-
но также снижение экспрессии протеинкиназы A 
и повышение экспрессии протеинфосфатазы 2A, 
которая обеспечивает процессы дефосфорилиро-



213

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 2

вания. В другом аналогичном эксперименте тенуи-
генин в дозах 37 и 74 мг/кг значительно снижал 
в нейронах головного мозга крыс фосфорилирова-
ние на участке Ser262 и повышал содержание 26S 
протеасомы, разрушающей дефектные белки [8].

Предполагается, что воспалительные процессы 
в микроглии также играют роль в возникновении 
БА либо являются маркером иммунной реакции 
[41]. Исследовали противовоспалительное дей-
ствие тенуигенина на воспалительные процессы 
микроглии, индуцированные липополисахаридами, 
in vitro (клетки микрогии линии BV2) и in vivo [35]. 
Уровень TNF-α, IL-1β, IL-6 и простагландина E2 
(PGE2) измеряли методом ELISA. Экспрессия 
ядерного фактора E2, связанного с фактором 2 
(Nrf2) и гемоксигеназы 1 (HO-1), была обнару-
жена с помощью вестерн-блоттинга. Результаты 
показали, что тенуигенин в концентрациях 1, 2 
и 4 μM повышал жизнеспособность клеток BV2, 
которая определялась с помощью МТТ-теста. 
В концентрации 4 μM тенуигенин сильно ингиби-
ровал продукцию TNF-α, IL-1β, IL-6 и PGE2. 
Экспрессия Nrf2 и HO-1 повышалась в зависимо-
сти от дозы тенуигенина. В концентрации 20 мг/ кг 
тенуигенин также сильно снижал экспрессию 
TNF-α, IL-1β в тканях мозга эксперименталь-
ных животных. Кроме того, тенуигенин ослаблял 
(особенно в концентрации 20 мг/кг) вызванный 
липополисахаридами дефицит памяти животных 
в экспериментах с водным лабиринтом Морриса 
и в задачах пассивного избегания. Авторы иссле-
дования делают вывод, что тенуигенин ингибирует 
воспалительные реакции в микроглии, индуциро-
ванные липополисахаридами, посредством акти-
вации Nrf2-опосредованного сигнального пути 
HO-1. В другом эксперименте на микроглии крыс 
под действием на нее липополисахаридами удалось 
выяснить, что тенуигенин снижает также высво-
бождение оксида азота (NO), который является 
нейротоксическим фактором и может вызывать 
повреждение нейронов. Результаты вестерн-блот-
тинга показали, что механизм данного эффекта 
заключается не в ингибировании тенуигенином 
экспрессии фермента iNOS, катализирующего 
обра зование оксида азота, а в непосредственном 
поглощении радикала NO. Кроме того, было отме-
чено снижение под влиянием тенуигенина уровня 
матриксной металлопротеиназы-9 (MMP-9) [25].

«Холинергическая гипотеза» БА подразумева-
ет снижение, нарушение или изменение холинерги-
ческих механизмов. Нейрональные ацетилхолино-
вые рецепторы широко представлены в нейронах 
базальных ядер Мейнерта и играют важную роль 

в нейроглиальных взаимодействиях. Важнейшим 
нейропатологическим признаком пациентов с БА 
является потеря холинергических нейронов в ба-
зальных ганглиях [31]. В экспериментах in vivo мо-
дель БА была создана при помощи инъекции в ба-
зальные ядра Мейнерта крыс Aβ1–40 и иботеновой 
кислоты [7]. После этого животных лечили в те-
чение 60 дней при помощи перорального введения 
тенуигенина. В результате было отмечено повыше-
ние активности холинацетилтрансферазы и плотно-
сти мускариновых рецепторов (определяли с помо-
щью тестов связывания ~ (3)H-ацетилкофермента 
и [~(3)H]-хинуклидилбензилата соответственно), 
а также снижение активности ацетилхолинэстера-
зы (определяли по усовершенствованному методу 
Эллмана). Кроме того, способность к обучению 
и запоминанию у крыс была заметно улучшена.

Сходные данные были получены и в экспе-
риментах на мышах [18]. Пероральное введение 
тенуигенина в дозе 4 мг/кг значительно улуч-
шало процессы обучения и запоминания в те-
сте с Y-лабиринтом. При этом в гиппокампе мышей 
было отмечено заметное снижение активности аце-
тилхолинэстеразы и уровня МДА, а также повы-
шение активности СОД. Электрофизиологические 
исследования гиппокампа мышей показали, что 
перфузия тенуигенина в концентрации 2 мкг/мл 
значительно усиливает амплитуду возбуждающего 
постсинаптического потенциала как при базовой 
синаптической передаче, так и после высокочастот-
ной стимуляции коллатералей Шаффера. В иссле-
дованиях на клетках гиппокампа крыс [36] удалось 
выявить, что перфузия тенуигенина увеличивает 
частоту и амплитуду спонтанных возбуждающих 
постсинаптических токов и только частоту миниа-
тюрных спонтанных возбуждающих постсинапти-
ческих токов в пирамидных нейронах области СА1. 
Интересно, что частота миниатюрных спонтанных 
возбуждающих постсинаптических токов увеличи-
валась под воздействием тенуигенина при удалении 
внеклеточного кальция и уменьшалась при хелати-
ровании внутриклеточного кальция. Авторы иссле-
дования сделали предположение, что тенуигенин 
усиливает основную синаптическую передачу по-
средством модуляции пресинаптического внутри-
клеточного кальция.

Разработка эффективных терапевтических 
средств, направленных на ослабление патогенеза 
БА, во многом связана с процессами невритной 
и синаптической регенерации [19]. Тенуигенин про-
демонстрировал эффект защиты нейритов диффе-
ренцированных клеток PC12 от последствий удале-
ния белка NGF (фактора роста нервов). Удаление 
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NGF из культуры клеток PC12 через 48 ч привело 
к существенному увеличению числа клеток с атро-
фированными нейритами. Клетки, обработанные 
тенуигенином в концентрации 5 мкг/ мл, сохранили 
большую длину и количество нейритов [19].

Особый интерес представляют клинические ис-
следования на пациентах с БА. Они, в частности, 
показали, что комбинация тенуигенина, β-азарона 
и мемантина в большей степени улучшает когни-
тивную функцию у пациентов с БА, чем мемантин 
в качестве монотерапии. В исследовании, про-
веденном в Синьсянском центральном госпитале 
и Первом госпитале при университете Чжэнчжоу 
(КНР), наблюдали 152 пациента, которые были 
разделены на контрольную (n=77) и обследуе-
мую (n=75) группы [6]. Обе группы имели оди-
наковый средний возраст, средний балл оценки 
шкалы атрофии височной доли, продолжитель-
ность и возраст начала заболевания. В контроль-
ной группе пациенты в течение 12 нед получали 
только мемантин (с 4-й недели в дозе по 10 мг 
утром и днем), а в обследуемой — дополнитель-
но по 10 мг тенуигенина и 10 мг β-азарона в сут. 
После 12 нед лечения средний показатель MMSE 
(краткая шкала оценки психического статуса) 
увеличился в контрольной группе до 19,36±3,64 
(р=0,00001), а в обследуемой — до 22,79±3,18 
(p=0,00001). Средний показатель ADL (актив-
ность повседневной жизни) снизился в контроль-
ной группе до 28,15±7,28 (p=0,00001), а в обсле-
дуемой — до 22,87±7,27 (p=0,00001). Лучшую 
эффективность лечения наблюдали у пациентов 
мужского пола 60–74 лет с умеренной формой 
БА. В аналогичном по методике изучения иссле-
довании, проведенном в Цицикарском медицин-
ском университете (КНР), в контрольную группу 
входили 45 пациентов с БА, в обследуемую — 48 
(получали по 20 мг тенуигенина и β-азарона в сут). 
После лечения по сравнению с контрольной груп-
пой обследуемая имела значительно более высокий 
средний балл MMSE (p=0,00001) и более низкий 
средний балл ADL (p=0,00604) [15].

Тенуигенин и болезнь Паркинсона

Хотя этиология болезни Паркинсона до сих 
пор во многом не ясна, известно, что патогенез 
данного заболевания связан с гибелью дофами-
нергических нейронов в pars compacta черной суб-
станции мозга [1], снижением содержания до-
фамина в стриатуме и хроническим воспалением 
микроглии [16]. В эксперименте in vivo на крысах 
модель болезни Паркинсона была создана одно-
кратным введением в черную субстанцию 10 мкг 

липополисахаридов. Это привело к активации 
микро глии, снижению коэффициента выживае-
мости тирозингидроксилазно-иммунореактивных 
ней ронов (TH-ir) в черной субстанции и содержа-
ния дофамина в стриатуме. Лечение тенуигенином 
(300 мг/кг 1 раз/сут в течение 14 нед) улучшило 
выживаемость нейронов до 75% от контроля и уве-
личило уровень содержания дофамина в стриатуме 
до 81% от контроля [42]. В другом исследовании 
модель болезни Паркинсона была создана при по-
мощи введения мышам 1-метил-4-фенил-1,2,3,6-
тетрагидропиридина и липополисахаридов [16]. 
Лечение тенуигенином (50 мг/кг ежедневно в те-
чение 10 дней) значительно уменьшило дегенера-
цию дофаминергических нейронов и ингибировало 
активацию воспаления в черной субстанции путем 
подавления экспрессии компонентов инфламмасо-
мы NLRP3, отвечающей за активацию воспали-
тельного ответа. Кроме того, было отмечено улуч-
шение двигательных функций мышей. На модели 
болезни Паркинсона, созданной при помощи об-
работки клеток нейробластомы человека SH-SY5Y 
нейротоксином 6-гидроксидопамином (6-OHDA), 
тенуигенин обеспечил защиту дофаминергических 
нейронов и митохондриального мембранного потен-
циала. На уровне мРНК тенуигенин повышал экс-
прессию тирозингидроксилазы, глутатиона и СОД, 
а также снижал экспрессию капсазы-3 [23].

По современным представлениям, болезнь 
Пар кин сона относится к группе заболеваний, на-
зываемых синуклеинопатией и сопровождающих-
ся агрегацией и накоплением белка α-синуклеина 
в нейронах [4], поэтому гиперфосфорилирование 
α-синуклеина является потенциальной целью тера-
певтических вмешательств. Клетки нейробластомы 
человека SH-SY5Y, временно трансфицирован ные 
α-синуклеином дикого типа и его мутанта A53T, об-
работали тенуигенином в концентрации 10 мкмоль/л 
в течение 24 ч. Это резко снизило фосфорилиро-
вание α-синуклеина (во фракции более раствори-
мых белков TBST — на 30%, во фракции менее 
растворимых белков SDS — на 43%) и уровень 
Polo-подобной киназы-3 (PLK3), связанной с этим 
процессом. Однако тенуигенин никак не повлиял 
на уровень других киназ — PLK1, PLK2, CK1, 
CK2. Наблюдали также увеличение пролиферации 
клеток на 20% и уменьшение апоптоза на 29% [47].

Заключение

Анализ публикаций за последние 15 лет по-
казывает, что большинство работ по тенуигенину 
проведено на животных и культурах клеток, клини-
ческие исследования являются единичными. Экс-
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периментальные данные свидетельствуют о том, что 
тенуигенин обладает разнородным спектром нейро-
биологических эффектов: защищает нейроны от по-
вреждения различными химическими и физически-
ми факторами, активирует процессы пролиферации 
и дифференцировки нервных клеток, уменьшает 
секрецию Aβ и защищает нейроны от повреждения 
уже образовавшимся Aβ, снижает гиперфосфори-
лирование тау-белков, ингибирует воспалительные 
реакции в микроглии, усиливает основную синап-
тическую передачу, уменьшает дегенерацию дофа-
мин ергических нейронов и увеличивает уровень 
содержания дофамина в стриатуме и др. Болезни 
Альц геймера и Паркинсона относятся к совершенно 
разным группам нейродегенеративных заболеваний. 
Единство между ними заключается только в том, 
что оба заболевания являются следствием пораже-
ния ЦНС и приводят к деградации и гибели нейро-
нов и межнейрональных связей. Механизмы и пре-
имущественная локализация повреждений при этих 
двух заболеваниях совершенно различные. При 
болезни Альцгеймера наблюдается, по существу, 
эффект патологического внедрения повреждающе-
го начала (включение в структуры головного моз-
га, вначале на уровне гиппокампа, бета-амилоида 
и тау-белка, то есть патологических субстанций, 
не характерных для здорового мозга и вызывающих 
повреждения нейронов и их связей). При болезни 
Паркинсона, наоборот, наблю дается эффект дофа-
миновой недостаточности на всех уровнях: сниже-
ние выработки, накопления в синаптической щели, 
подавление дофаминовых рецепторов. Тенуигенин, 
несомненно, не воздействует на все составляющие 
патогенеза двух описываемых заболеваний, а, ско-
рее, защищает нейроны от повреждения незави-
симо от того, чем это повреждение инициировано. 
Выстраивается своего рода защитный барьер, и, 
возможно, этот эффект основан на иммунных меха-
низмах при задействовании гематоэнцефалического 
барьера. В связи с этим, тенуигенин заслуживает 
дальнейшего изучения и, возможно, сможет найти 
применение в качестве средства аугментации тера-
пии болезней Альцгеймера и Паркинсона и других 
нейродегенеративных заболеваний.
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NEUROBIOLOGICAL EFFECTS OF TENUIGENIN AND THE OPPORTUNITY OF IT’S USING IN THE THERAPY 
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The analysis of experimental and partially clinical data about researches of neurobiological effects of tenu-
igenin — the most important bioactive substance of Polygala tenuifolia Willd. in this review was given. The 
neuroprotective and neurotrophic action of given substance were described in detail. It was noted, that the 
capacities of the tenuigenin to decrease the secretion of beta amyloid and to protect of neurons from damage 
by already made beta ameloids, to inhibit the processes of the tau proteins` hyperphosphorylation and in-
flammations in microglia, as well as increase the main synaptic transmission can be used by the development 
of effective therapeutic drugs aimed to reduce the pathogenesis of Alzheimer`s disease. The effects of do-
paminergic neurons and mitochondrial membrane potential protection as well as reduction of α-synuclein 
phosphorylation can influence the processes by Parkinson`s disease. It was concluded, that the tenuigen-
in deserves further study and possibly will be used as augmentation of Alzheimer`s, Parkinson`s and other 
neurodegenerative diseases therapy.

Key words: tenuigenin, neuroprotective action, neurotrophic effect, Alzheimer`s disease, Parkin son`s  
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Старение тесно связано со снижением функций многих 
органов. Скорость старения организма может существен-
но варьировать в зависимости от образа жизни конкрет-
ного человека, условий среды, наследственных факторов 
и пр. На протяжении нескольких десятилетий общепри-
нятыми являлись маркеры старения организма челове-
ка, отражающие работу основных органов и систем. 
Вместе с этим, на современном уровне развития медици-
ны актуальным является изучение генетической состав-
ляющей старения. Цель работы — анализ и системати-
зация данных, касающихся маркеров старения человека, 
определяемых в субстратах полости рта. Поиск литера-
турных сведений производили на основании материалов 
баз данных РИНЦ, Pubmed, Cochrane. Изучению подвер-
гали исследования различного уровня: случай–контроль, 
когортные, рандомизированные контролируемые. В ре-
зультате анализа и систематизации данных литературы 
были выделены и описаны различные генетические мар-
керы старения тканей полости рта — модификация ДНК 
в целом, изменение экспрессии определенных генов 
(чрезмерно или недостаточно экспрессируемых). Данные 
литературного обзора позволяют предположить, что воз-
действие на вещества-предикторы старения может улуч-
шать результаты лечения и реабилитации пациентов сто-
матологического профиля.

Ключевые слова: старение, биологический возраст, 
полость рта, дегенеративно-дистрофические изменения, 
маркеры старения

Демографическое старение — важнейшая тен-
денция в современном мире. Увеличение количества 
людей пожилого, старческого возраста и долгожите-
лей наиболее характерно для развитых стран. Ста-
рение населения приводит к формированию новых 
задач в системе здравоохранения, нехватке трудо-
вых ресурсов, накоплению экономических проблем, 
кризису пенсионных систем. Социальная полити-
ка в отношении стареющего населения выступает 
на первый план во всех развитых странах [1, 2].

ВОЗ формулирует понятие «активное долго-
летие» следующим образом: «Активное долголе-
тие — процесс оптимизации возможностей здо-
ровья и безопасности людей в целях повышения 

качества жизни по мере старения» (WHO, 2002). 
Данное понятие подразумевает высокий уровень 
качества жизни пожилых людей. При этом их 
функциональность определяется системой взаимо-
действия здоровья и окружающей среды [1].

В 2014 г., по данным Росстата, доля россиян 
пенсионного возраста превышала 24%. Согласно 
имеющимся прогнозам, количество людей пожи-
лого и старческого возраста в дальнейшем будет 
продолжать расти и к 2030 г. достигнет 28% [2]. 
Имеющиеся оценки индекса активного долголе-
тия в РФ свидетельствуют о том, что 41,5% рос-
сиян 55 лет и старше не соответствуют основным 
критериям активного долголетия, обозначенным 
в определении ВОЗ [2]. Такие результаты явля-
ются важным аргументом в пользу необходимости 
разработки комплексного подхода к проблеме ста-
рения населения в России.

В настоящее время научно обоснована важ-
ность улучшения состояния здоровья уже в сред-
нем возрасте для повышения функциональных 
способностей организма в последующие периоды. 
Впервые в специализированной литературе появи-
лись данные о необходимости подготовки к ста-
рению. Функциональное долголетие — основной 
тренд развития всех направлений современной пре-
вентивной и персонифицированной медицины [1].

Маркеры старения

Скорость старения организма может суще-
ственно варьировать в зависимости от образа 
жизни конкретного человека, условий среды, на-
следственных факторов и пр. Относясь к одной 
возрастной группе, пациенты могут иметь раз-
личное состояние организма, степень выражен-
ности процессов старения, проявления различных 
заболеваний. Например, установлено, что разница 
между биологическим и хронологическим возрас-
том у больных сахарным диабетом составляет 4,76 
года на 1 год существования сахарного диабета. 

© Коллектив авторов, 2021 Успехи геронтол. 2021. Т. 34. № 2. С. 217–225
УДК 616.3:612.67(048) doi: 10.34922/AE.2021.34.2.005

Е.А. Семенцова, Ю.В. Мандра, В.В. Базарный, Л.Г. Полушина, Е.Н. Светлакова

МАРКЕРЫ ВОЗРАСТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ, ОПРЕДЕЛЯЕМЫЕ 
В ТКАНЯХ ПОЛОСТИ РТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Уральский государственный медицинский университет, 620028, Екатеринбург, ул. Репина, 3, e-mail: vanevs@mail.ru



218

Е.А. Семенцова и др.

Наибольшая разница в 8,41 года была выявлена 
у больных с сочетанием артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета и атеросклероза [1, 3, 17, 
20, 28].

Старение тесно связано со снижением функций 
многих органов [1, 4–6]. По этой причине на про-
тяжении нескольких десятилетий общепринятыми 
являлись следующие маркеры старения организ-
ма человека, отражающие работу основных орга-
нов и систем: содержание общего белка, альбумина, 
глюкозы, мочевины, холестерина, триглицеридов, 
холестерина ЛПВП и ЛПНП, креатинина, би-
лирубина, кальция, натрия, калия, гемоглобина, 
гематокритное число, количество эритроцитов, 
MCHC, MCV, тромбоцитов; четыре показателя 
Artery index — скорость распространения пульсо-
вой волны, индекс аугментации, минимальная тол-
щина комплекса интима медиа, степень стеноза [1].

Вместе с этим, на современном уровне раз-
вития медицинских наук актуальным является из-
учение генетической составляющей старения. 
Сообщество геронауки определило и классифици-
ровало клеточные и молекулярные признаки старе-
ния. Они включают нестабильность генома, исто-
щение теломер, эпигенетические изменения, потерю 
протеостаза, нарушение способности воспринимать 
питательные вещества, дисфункцию митохондрий, 
клеточное старение, истощение стволовых клеток 
и измененную межклеточную связь [21].

Генетические маркеры старения

Признаки генетической составляющей старе-
ния условно можно разделить на две группы — 
модификации ДНК в целом и изменение степени 
экспрессии определенных генов.

Модификации ДНК в целом

В настоящее время существует ряд сообщений 
о роли метилирования ДНК в процессе старения 
организма человека. Метилирование ДНК — мо-
дификация молекулы ДНК без изменения самой 
нуклеотидной последовательности, заключающая-
ся в присоединении метильной группы к цитозину 
в составе CpG-динуклеотида в позиции С5 цито-
зинового кольца. У человека метилировано около 
1% геномной ДНК. Чаще всего метилирование 
в промоторной зоне гена приводит к подавлению 
соответствующего гена.

Хорошо известно, что характер метилирования 
геномной ДНК изменяется в зависимости от воз-
раста. Хронологический возраст человека корре-
лирует с метилированием ДНК в цельной крови, 

буккальных клетках, жировой, нервной ткани, пе-
чени, почках и др. Процесс метилирования ДНК 
высоко тканеспецифичен. В настоящее время оп-
ре деление уровня метилирования ДНК использу-
ется для выяснения возраста неизвестного субъ-
екта с точностью до 3,6–4,5 года. Установлено, 
что в некоторых тканях ошибка определения мо-
жет быть и больше (до 10 лет). Одновременное 
многотканевое исследование метилирования ДНК 
может быть более точным в определении возраста 
человека [23, 32].

Кроме того, имеются сообщения о роли мети-
лирования ДНК в онкогенезе. Сопоставление ге-
нотипов людей, предрасположенных к онкологиче-
ским заболеваниям, с профилем метилирования их 
ДНК показало, что взаимосвязь уровня метилиро-
вания определённых локусов обнаруживается при-
мерно в 20% случаев наследуемого рака.

Изменение степени экспрессии 
определенных генов

На современном этапе изучение генетической 
составляющей старения подразумевает под собой 
также определение широкого спектра генетических 
маркеров старения. Наличие и экспрессия неко-
торых генов могут влиять на скорость и характер 
протекания метаболизма, регулировать процессы 
размножения, дифференцировки и функциониро-
вания клеток. Все они тем или иным образом свя-
заны с процессом апоптоза и регулируют его.

Апоптоз — процесс запрограммированной ги-
бели клеток при отсутствии воспалительного ответа, 
который играет важную роль в развитии многокле-
точных организмов. Он является центральным био-
логическим механизмом поддержания гомеостаза 
тканей путем уравновешивания митоза и помогает 
устранить старые или ненужные клетки, не вызы-
вая выброс токсичных веществ в организм. Помимо 
этого, изменение активности апоптозных событий 
играет критическую роль при множестве заболева-
ний (онкологические процессы, невроло гические, 
сер дечно-сосудистые расстройства и ауто иммунные 
за болевания). Совсем недавно была показана роль 
апоп тоза в качестве регулятора иммуновоспали-
тельного ответа.

В последние годы появилось большое количе-
ство данных, подтверждающих взаимосвязь воз-
раста человека и нарушения регуляции апоптоза. 
Некоторые исследователи предположили, что 
передача сигналов апоптоза меняется с возрастом, 
а проапоптозная среда может способствовать атро-
фии тканей вследствие старения [18].
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Научно доказано существование апоптоз-
зависимых генов, чья экспрессия коррелиру-
ет с возрастом. Условно данные гены можно 
разделить на две группы: 1) чрезмерно экспресси-
руемые с возрастом; 2) недостаточно экспресси-
руемые с возрастом (таблица).

Маркеры старения в полости рта

Полость рта является отражением состояния 
организма в целом. Исходя из этого, по субстра-
там полости рта можно судить о биологическом 
возрасте человека и темпах старения его организ-
ма. Вместе с этим, полость рта является доступ-
ным местом для получения различных материалов 
для исследования (буккальный эпителий, рото-
вая жидкость, десневая жидкость, слюна, зубная 
бляшка и другое), что делает ее перспективным 
объектом для изучения вопросов старения [3–6].

В полости рта можно получить ряд веществ-
маркеров старения, которые условно можно клас-
си фицировать на три группы: 1) общие маркеры 
возрастных изменений и апоптоза; 2) маркеры 
рас пада соединительной ткани; 3) маркеры распа-
да костной ткани и костного метаболизма.

Общие маркеры возрастных 
изменений и апоптоза

Эти маркеры могут быть обнаружены во мно-
гих тканях и органах. Некоторые из них играют 
большую роль в поддержании гомеостаза или, на-
против, развитии патологии тканей и органов по-
лости рта и доступны для определения и анализа.

Физиологическая или патофизиологическая 
роль апоптоза в норме в тканях полости рта состо-
ит в отторжении дефектных, нежизнеспособных, 
поврежденных неблагоприятными внешними фак-
торами клеток (чаще эпителиоцитов), утилизации 
клеток, пораженных патогенными микроорганиз-
мами (чаще клетки зубодесневого прикрепления). 
Оптимальное функционирование процесса апопто-
за в молодом возрасте обеспечивает защиту от не-
благоприятных воздействий и поддержание гомео-
стаза. Исходя из важной роли апоптоза в защите 
тканей, апоптозные процессы в определенной сте-
пени необходимы и в пожилом возрасте [18].

Клинические данные указывают на то, что 
более высокую распространенность и более тяже-
лое течение заболеваний пародонта и слизистой 
оболочки полости рта наблюдают у лиц пожило-

Апоптоз-зависимые гены 

Gene ID Protein

Overexpressed genes in oral mucosal tissue with age

IL-1A Interleukin 1 alpha

ABP1 Amiloride binding protein 1-orthologous to (MyD88)

IKBKB Orthologous to Inhibitor of kappa light polypeptide gene enhancer in B-cells, kinase beta

RELA V-rel avian reticuloendotheliosis viral oncogene-like protein

BCL2A1 Orthologous to Bcl-2-related protein A1

BCL2L1 Similar to Bcl-2-like 1 isoform 1

CASP10 Caspase 10, apoptosis-related cysteine protease

BIRC3 BIRC3 baculoviral IAP repeat-containing 3

DFFA DNA fragmentation factor, 45 kDa, alpha polypeptide

MTOR Mammalian target of rapamycin

PRKAR2B PRKAR2B protein kinase, cAMP-dependent, regulatory, type II, beta

PIK3CG Phosphoinositide-3-kinase, catalytic, gamma polypeptide

PRKACB Orthologous to protein kinase, cAMP-dependent, catalytic, beta

Underexpressed genes in oral mucosal tissue with age

TNF TNF receptor superfamily, member 2 (tumor necrosis factor alpha)

FAS TNF receptor superfamily, member 6

ATM Orthologous to ataxia telangiectasia mutated

IGFR1 Orthologous to Insulin-like growth factor 1 receptor

TTLL4 Tubulin tyrosine ligase-like family, member 4

PPP3CB Orthologous to protein phosphatase 3, catalytic subunit, beta isoform (Calcineurin A beta)
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го возраста. Доказано, что данная тенденция при 
старении обусловлена клеточными и молекулярны-
ми изменениями (включая апоптозные явления). 
Вместе с этим, различные аспекты апоптоза при 
хроническом воспалительном ответе и разрушении 
тканей пародонта и слизистой оболочки полости 
рта до настоящего времени остаются недостаточно 
изученными. В ряде исследований тканей пародон-
та у молодых, взрослых и пожилых животных по-
казана в целом более низкая экспрессия антиапоп-
тозных и более высокая экспрессия проапоптозных 
генов по мере увеличения возраста животного. 
Вместе с этим, исследования, посвященные потен-
циальной роли апоптоза в хроническом воспалении 
тканей десны, показали повышенную экспрессию 
маркеров апоптоза в фагоцитирующих клетках, ко-
торые эмигрировали в ткани десны в ответ на по-
вреждение бактериями [18, 30].

Регуляция процесса апоптоза в тканях слож-
на и подвержена влиянию множества факторов. 
Например, влияние некоторых проапоптозных 
факторов с возрастом может даже уменьшиться. 
По этой причине можно сказать, что при различ-
ной патологии полости рта с возрастом отмечается 
не просто увеличение экспрессии проапоптозных 
генов, а дисрегуляция (разбалансировка) всего 
процесса апоптоза. Основываясь на противовоспа-
лительной и иммуномодулирующей роли апоптоза, 
можно предположить, что, в отличие от молодых 
десневых тканей, нарушение апоптозных реакций 
в старых десневых тканях может включать неспо-
собность контролировать воспалительный ответ 
на хроническое бактериальное заражение даже 
в клинически здоровых тканях. Таким образом, 
подрыв цепочек клеточного гомеостаза в полости 
рта может привести к необратимости апоптозного 
процесса и ускоренной гибели клеток при старении.

В тканях полости рта, как и в организме в це-
лом, все же можно проследить положительное или 
отрицательное влияние на апоптоз чрезмерно и не-
достаточно экспрессируемых с возрастом генов.

Чрезмерно экспрессируемые с возрастом ге-
ны. Bax (cемейство Bcl-2). Ранее сообщалось, 
что сверхэкспрессия Bax ускоряет апоптозную ги-
бель клеток. Кроме того, было предположено, что 
белок Bax функционирует сам по себе как эффек-
торный белок гибели клеток, а Bcl-2 может быть 
регулятором для Bax.

В одном из иследований на лабораторных жи-
вотных было показано увеличение степени экспрес-
сии Bax, связанное с возрастом. У молодых крыс 

десна показала слабую реактивность к Bax отно-
сительно всех слоев эпителия. Легкая иммунореак-
тивность к Bax была выражена в клеточных ком-
понентах собственной пластинки. У более старых 
крыс наблюдали увеличение степени иммунореак-
тивности, особенно в базальном и парабазальном 
слоях и собственной пластинке слизистой оболочки. 
Экспрессия Вax в эпителии десен у более старых 
крыс коррелировала с высоким уровнем апоптоза.

Присутствие Bax в глубоких слоях эпителия 
предполагает, что, несмотря на потерю клеток с по-
верхности в результате десквамации, деление кле-
ток и апоптоз происходят так, что поддержива-
ется постоянная толщина эпителия и гомеостаз. 
Присутствие Bax в клеточных слоях эпителия сли-
зистой оболочки полости рта позволяет предполо-
жить, что он может играть роль в плоскоклеточной 
дифференцировке или нормальном обороте эпите-
лия за счет повышения восприимчивости клеток 
к апоптозу [15].

mTOR [Mammalian target of rapamycin 
(mTOR)]. Существует исследование по изучению 
влияния mTOR на сопротивляемость десны оксида-
тивному стрессу и пародонтопатогенам. Установлено, 
что реакция возрастной десны существенно отлича-
ется от реакции молодых тканей на внедрение паро-
донтопатогенов. Данные продемонстрировали, что 
ингибирование передачи сигналов mTOR приводи-
ло к уменьшению числа бета-галактозидаз-(SA-β-
Gal-)-позитивных клеток, ассоциированных со ста-
рением, задерживало начало старения, сохраняло 
способность к пролиферации. Кроме того, в группах, 
предварительно обработанных рапамицином, при 
заражении пародонтопатогенами Porphyromonas 
gingivalis экспрессия воспалительных цитокинов 
(IL-6 и IL-8) была ниже по сравнению с контроль-
ной группой. Ингибирование mTOR усиливало 
экспрессию генов антиоксидантных компонентов и, 
следовательно, нейтрализовало избыточные АФК. 
Таким образом, установлено, что ингибирование 
mTOR может в некоторой степени улучшать состо-
яние стареющей десны и снимать воспаление путем 
устранения окислительного стресса [19, 36].

Недостаточно экспрессируемые с возрастом 
гены. ATM (Orthologous to Ataxia Telangiectasia 
Mutated). В одном из исследований было об нару-
же но значительное снижение экспрессии гена  ATM 
в старых здоровых тканях десны, а также в клетках 
плоскоклеточного рака полости рта по сравнению 
со здоровыми контрольными биопсиями. В норме 
АТМ способствует здоровому апоптозу и подав-
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ляет онкогенез посредством обнаружения по-
вреж дения ДНК. Снижение экспрессии данного 
гена с возрастом будет затруднять естественное 
обновление тканей, увеличивать вероятность старе-
ния слизистой оболочки полости рта и способство-
вать неопластическим изменениям [18].

Маркеры распада соединительной ткани

Матриксные металлопротеиназы (Matrix 
Metallo Peptidases, Matrixines, MMP) — семейст-
во внеклеточных цинкзависимых эндопептидаз, 
способных разрушать все типы белков внеклеточ-
ного матрикса. Они играют роль в пролиферации, 
миграции, дифференцировке клеток, апоптозе, 
ремоделировании тканей, ангиогенезе, сдержива-
нии роста опухолей. Матриксные металлопротеи-
назы задействованы в расщеплении мембранных 
рецепторов, выбросе апоптозных лигандов (на-
пример, FAS), а также в активации и деактивации 
хемокинов и цитокинов. Ключевое отличие MMP 
от других эндопептидаз — зависимость от ионов 
металлов, способность разрушать структуры вне-
клеточного матрикса.

В настоящее время существует ряд исследова-
ний, подтверждающих высокую активность ММР 
в тканях воспаленной десны при заболеваниях па-
родонта [11].

Данные систематического литературного обзо-
ра, проведенного на основании 251 исследования, 
выявили прямую взаимосвязь наличия и выражен-
ности периапикальных очагов поражения и количе-
ства ММР. Выборочные исследования показали, 
что образцы ткани периапикального поражения 
имели высокую концентрацию ММР. MMP 1, 2, 
3, 7, 8, 9, 13, 14, 16 и 25 и TIMP 1, 2, 3 и 4 могут 
играть важную роль в прогрессировании периапи-
кальных поражений. Вместе с этим, было уста-
новлено, что генетический полиморфизм MMP1, 
MMP2, MMP3 и MMP8 связан с более высоким 
риском периапикальных поражений. Таким обра-
зом, основываясь на исследованиях среднего и вы-
сокого качества, MMP и TIMP связаны с образо-
ванием периапикальных поражений [33, 34].

Данные, полученные в результате литратурно-
го поиска, свидетельствуют о том, что высвобож-
дение цитокинов и ММР может быть ключевым 
событием в разрушении хряща при поражени-
ях височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 
Установлено, что ряд цитокинов способствует вы-
свобождению ММР. Вместе с этим, вследствие 
гипоксии высвобождается фактор роста эндотелия 
сосудов (VEGF), что приводит к активации хонд-

роцитов для продуцирования ММР и уменьшению 
их тканевых ингибиторов (TIMP), а также рекру-
тированию остеокластов, что, в конечном итоге, 
приводит к резорбции хряща и кости. Кроме того, 
протеогликаны играют важную роль в этом процес-
се. Несколько цитокинов, MMP, TIMP и VEGF 
были идентифицированы в более высоких концен-
трациях в синовиальной жидкости ВНЧС у паци-
ентов с патологическими процессами в нем и, как 
было показано, связаны со степенью дегенерации. 
Выделение цитокинов, ММР и других молекуляр-
ных маркеров может быть важным звеном дегене-
рации тканей при нарушениях ВНЧС. Поскольку 
расстройства ВНЧС могут быть бессимптомными 
и протекать скрыто, наличие заболевания и степень 
воспаления можно оценивать по наличию маркеров 
патологического процесса (ММР и др.) [16].

Кроме того, ММР известны как ферменты, спо-
собствующие онкологическим процессам, поскольку 
они разрушают компоненты внеклеточного матрик-
са, тем самым увеличивая инвазию раковых клеток. 
В последнее время стало очевидным, что ММР мо-
гут также расщеплять и изменять функцию различ-
ных нематричных биоактивных молекул, что может 
приводить как к стимуляции опухоли, так и к ее по-
давлению [24].

Так, например, результаты систематического 
литературного обзора, проведенного на основании 
171 источника, показали, что при раке ротовой по-
лости, кожи и молочной железы MMP8 ингибирует 
инвазию и пролиферацию раковых клеток и защи-
щает пациентов от метастазирования путем рас-
щепления неструктурных субстратов. Экспрессия 
и генетические изменения MMP8 могут быть ис-
пользованы в качестве прогностического фактора 
при исследовании опухоли и сыворотки [24].

Маркеры распада костной ткани 
и костного метаболизма

BMPs (Bone Morphogenetic Proteins). Костные 
морфогенетические белки (BMPs) представляют 
собой группу факторов роста, также известных как 
цитокины и метаболиты. Первоначально они были 
обнаружены благодаря своей способности вызы-
вать образование костей и хрящей. Сейчас боль-
шинство BMP относится к суперсемейству TGF-β 
(transforming growth factor beta) и считаются груп-
пой основных морфогенетических сигналов, управ-
ляющих архитектурой многих тканей по всему телу.

BMPs играют важную роль в развитии многих 
патологических процессов. Раковые заболевания 
часто связаны с неправильной регуляцией сигналь-
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ной системы BMP. Например, избыточная актива-
ция передачи сигналов BMP способствует разви-
тию аденокарциномы в проксимальной части ЖКТ.

В настоящее время рекомбинантные чело-
веческие BMPs (rhBMPs) используют в орто-
педии и челюстно-лицевой хирургии. rhBMP-2 
и rhBMP-7 одобрены Управлением по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов (FDA) для некоторых целей.

BMP-2 (Bone morphogenetic protein 2). BMP- 2 
принадлежит к TGF-β суперсемейству протеинов. 
BMP-2, как и другие морфогенетические белки 
кости, играет важную роль в развитии кости и хря-
ща. Показано, что костный морфогенетический 
белок 2 стимулирует выработку кости. BMP-2 
эффективно индуцирует дифференцировку остео-
бластов в клетках различных типов. Он участвует 
в сигнальном пути бета-TGF и во взаимодействии 
цитокин–цитокиновый рецептор. BMP- 2 может 
быть вовлечен в белый адипогенез и иметь метабо-
лические эффекты.

Рекомбинантный человеческий белок 
(rhBMP-2)  в настоящее время доступен для орто-
пе ди ческого использования в США. Имплантация 
BMP-2 выполняется с использованием различ-
ных носителей биоматериала (металлы, керамика, 
поли меры, композиты) и систем доставки (гидро-
гель, микросфера, наночастицы и волокна). Чаще 
он используется при ортопедических мани пуляциях 
(спондилез), реже — в стомато логии.

В доступной литературе обнаружен ряд иссле-
дований, посвященных использованию rhBMP-2 
в стоматологии. Так, в эксперименте на нечелове-
ческих приматах было установлено, что керамиче-
ские каркасы, дополненные рекомбинантным че-
ловеческим костным морфогенетическим белком-2 
(rhBMP-2) в клинически значимых дозах, усили-
вают формирование кости дозозависимым образом 
без дополнительных защитных мембран [9].

В другом исследовании была изучена и описа-
на возможность улучшения остеоинтеграции им-
плантатов с использованием биоактивных молекул, 
в частности BMP-2. Производимые в настоящее 
время имплантаты (в том числе и с использованием 
аддитивных технологий) часто требуют биофунк-
циональности поверхности, чтобы обеспечить кон-
троль над биологическим ответом. Поверхностная 
ковалентная иммобилизация биоактивных молекул 
(BMP-2) является возможным подходом для до-
стижения этой цели [7, 14].

В экспериментальном исследовании на крысах 
было показано увеличение экспрессии костного мор-
фогенетического белка-2 и -7 (BMP2, BMP7) по-
сле трансплантации карбонатно-апатитовых остео-
генных каркасов вместе со стволовыми клетками, 
полученными от временных зубов, в область кост-
ного дефекта. Данное исследование наглядно демон-
стрирует остеотропные свойства BMP-2, 7 [10, 31].

Кроме этого, эффективность стратегии исполь-
зования биологических молекул (BMP-2) была 
показана при разработке материалов для прямого 
покрытия пульпы и формирования состоятельно-
го пульподентинного комплекса. В исследовании 
на крысах в качестве ностителя BMP-2 был ис-
пользован новый полимерный композит с гидр-
ок си апатитом (HAP). Как сообщается, новый 
полимерный композит с BMP-2 индуцировал об-
разование третичного дентина при прямом покры-
тии пульпы у крыс в большей степени, чем он же 
без обработки BMP-2. Композит BMP-2 усили-
вал экспрессию генов, связанных с заживлением 
ран и формированием костной ткани [29].

Остеокальцин [Osteocalcin, Bone Gamma-car-
boxy gLutamic Acid-containing Protein (BGLAP)] — 
неколлагеновый белок-гормон, об на руживаемый 
в кости и дентине. Остеокальцин секретируется ис-
ключительно остеобластами и, как полагают, играет 
роль в метаболической регуляции организма. В своей 
карбоксилированной форме он напрямую связывает 
кальций и, таким образом, концентрируется в кости. 
В некарбоксилированной форме остеокальцин дей-
ствует как гормон, передавая сигналы в поджелудоч-
ную железу, жир, мышцы, яички и мозг.

В ряде исследований получена хорошая кор-
реляция уровня остеокальцина в крови и интен-
сивности формирования кости при различных 
метаболических поражениях скелета. Уровень 
остеокальцина в крови повышен при остеомаляции, 
болезни Педжета, гипертиреозе, первичном гипер-
паратиреозе, почечной остеодистрофии, ХБП, при 
активных процессах формирования кости (в том 
числе и опухолевых), активных процессах роста 
(подростковый возраст), метастазировании опу-
холей различного происхождения в костную ткань. 
Пониженный уровень остеокальцина отмечают 
при гипопаратиреозе, беременности, дефиците со-
матотропина, продолжительной терапии кортико-
стероидами.

Определение количества остеокальцина может 
быть использовано для исследования состояния 
полости рта. Так, существуют данные о корреля-
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ции содержания остеокальцина в слюне и величины 
деструкции костной ткани альвеол у курящих [22].

В другом исследовании уровня остеокальцина 
и щелочной фосфатазы, проведенном на основании 
анализа состояния пульпы третьих моляров, была 
выявлена более низкая экспрессия генов остео-
кальцина и щелочной фосфатазы у курильщиков. 
Остеогенный потенциал, сопряженный с уровнем 
маркеров, при курении ниже [25].

Также в доступной литературе обнаружены 
данные, свидетельствующие о том, что наличие па-
родонтита у молодых пациентов может негативно 
модулировать экспрессию генов важных факторов, 
связанных с костью, в альвеолярной костной ткани 
(остеокальцин, TNF-α, TGF-β, RANKL) [12].

RUNX-2 [Runt-Related Transcription Factor 2, 
Core-Binding Factor subunit alpha-1 (CBF-
alpha-1)] — связанный с геном RUNX фактор 
транскрипции 2, субъединица альфа-1 связы-
вающего ядро фактора (CBF-alpha-1). RUNX-2 
представляет собой белок и является ключевым 
фактором транскрипции, связанным с дифферен-
цировкой остеобластов.

В настоящее время высказано предположение, 
что RUNX-2 играет роль регулятора пролифера-
ции клеток при входе и выходе из клеточного цикла 
в остеобластах, а также в эндотелиальных клетках. 
RUNX-2 подавляет пролиферацию преостеобла-
стов, влияя на прогрессирование клеточного цикла 
в фазе G1. В остеобластах уровень RUNX-2 са-
мый высокий в фазе G1 и самый низкий в S, G2 
и M. Данные особенности играют важную роль при 
развитии рака кости (остеосаркомы) [26, 37].

В ряде исследований установлено, что ин-
тенсивность воспалительного иммунного ответа 
влияет на процесс заживления кости. Успешное 
заживление альвеолярной кости связано с уме-
ренным и преходящим воспалительным ответом. 
Недостаточный или чрезмерный ответ оказывает 
вредное влияние на исход. В исследовании скоро-
сти и качества регенерации костной ткани после 
экстракции зуба, проведенном на мышах, установ-
лено, что задержка формирования кости сопряже-
на со снижением экспрессии RUNX-2, BMP-2, 
BMP-4, BMP-7, TGF-β1 и щелочной фосфатазы 
(ALP) [13].

При моделировании на мышах и изучении про-
цесса остеоинтеграции титановых имплантатов 
в полости рта было установлено, что ранние ста-
дии остеоинтеграции были сопряжены с повышен-
ной экспрессией факторов роста и ранними остео-

генными маркерами (BMPs, ALP и RUNX- 2). 
В более поздние моменты времени плотность 
и объем костного матрикса увеличивались в соот-
ветствии с высокой экспрессией Col1a1 и Col21a2. 
Процесс последующего ремоделирования был от-
мечен пиками ММР, экспрессии RANKL через 
14 дней и повышенной плотностью остеокластов. 
Через 21 день наблюдали тесный контакт Ti/
кость с экспрессией конечных маркеров дифферен-
цировки остеобластов (PHEX, SOST), а также 
коллагеновых волокон красного спектра [8].

В одном из исследований для определения роли 
RUNX-2 в росте и ремоделировании хряща ВНЧС 
было произведено удаление RUNX-2 из хондро-
цитов у постнатальных мышей. Гистологические 
и иммуногистохимические результаты показали, 
что дефицит RUNX-2 вызывает дезорганизацию 
мыщелковых тканей, уменьшение пролифератив-
ных хондроцитов и продукции хрящевого матрик-
са. Результаты этого исследования демонстрируют, 
что RUNX-2 необходим для пролиферации и ги-
пертрофии хондроцитов при развитии и гомеоста-
зе хряща ВНЧС. RUNX-2 может играть важную 
роль в регуляции ремоделирования субхондральной 
кости, происходящей из хондроцитов [27].

В одном из исследований маркеров эктодер-
мального и эктомезенхимального профиля пер-
вичных клеточных культур сложных одонтом был 
выявлен более высокий уровень RUNX-2 в пре-
парате [35, 37].

Выводы

Таким образом, в полости рта присутствует 
большое количество веществ-макеров возрастных 
изменений организма человека. Определение мар-
керов старения человека по субстратам полости рта 
является перспективным для изучения патогенеза 
основных стоматологических заболеваний и выбора 
наиболее эффективных методов терапевтическо-
го воздействия. Исходя из этого, можно предпо-
ложить, что воздействие на вещества-предикторы 
старения может улучшать результаты лечения и реа-
билитации пациентов стоматологического профиля.
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Aging is closely related to the decline in the function of many organs. The rate of aging of an organism 
can vary significantly depending on the lifestyle of a particular person, environmental conditions, hereditary 
factors, etc. For several decades, markers of aging of the human body, reflecting the work of the main organs 
and systems, have been generally accepted. At the same time, at the present level of development of medical 
sciences, the study of the genetic component of aging is relevant. The purpose of the study is to analyze and 
systematize data related to markers of human aging, determined in substrates of the oral cavity. The search 
for literary information was carried out on the basis of materials from the RSCI, Pubmed, Cochrane databas-
es. The study included studies of various levels: case-control studies, cohort studies, randomized controlled 
trials. As a result of the analysis and systematization of literature data, various genetic markers of aging 
of oral tissues were identified and described: modification of DNA as a whole, changes in the expression 
of certain genes (over-or under-expressed). Literature review data suggest that exposure to aging predictors 
may improve treatment and rehabilitation outcomes for dental patients.
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Травматические повреждения слизистой оболочки по-
лости рта (СОПР) являются главным предрасполагающим 
фактором развития онкостоматологической патологии 
у пожилых и старых людей. Целью исследования яви-
лось изучение встречаемости травматических поражений 
СОПР у людей старших возрастных групп и оценка эф-
фективности их лечения с использованием современных 
отечественных средств. Были обследованы 967 человек 
19–82 лет (569 мужчин и 398 женщин). При лечении 83 
пациентов пожилого и старческого возраста проведе-
на оценка эффективности использования современных 
отечественных средств «АСЕПТА® адгезивный бальзам 
для дёсен» и «АСЕПТА® гель для десен с прополисом» 
в сравнении c винилином для внутреннего применения. 
Установлено, что люди пожилого и старческого воз-
раста в 9,41 и 9,52% случаев соответственно страдают 
травматическими поражениями СОПР, причиной которых 
в 96,7– 97,1% являются травмирующие факторы от поль-
зования съемными зубными протезами. Несвоевременное 
лечение травм в 7,9% приводит к образованию протезных 
фибром. Сравнительная оценка эффективности лечения 
травматических поражений СОПР протезной этиологии 
показала целесообразность применения современных 
отечественных средств «АСЕПТА® адгезивный бальзам 
для дёсен» в течение первых 2 дней от начала терапии, 
а затем «АСЕПТА® гель для десен с прополисом» до пол-
ного заживления травматических повреждений в сравне-
нии с использованием для этих же целей винилина для 
внутреннего применения, эффективность которого оста-
ется высокой. Своевременное выявление и лечение трав-
матических повреждений СОПР являются важными фак-
торами профилактики онкостоматологической патологии 
у лиц пожилого и старческого возраста.

Ключевые слова: травматические поражения и их по-
следствия, слизистая оболочка полости рта, геронто-
стоматология, онкостоматология, лица пожилого и стар-
ческого возраста, возрастные особенности, лечение, 
профилактика

Заболевания слизистой оболочки полости рта 
(СОПР) чаще всего встречаются у людей пожи-
лого и старческого возраста, плохо поддаются лече-
нию и порой мучительны для пациентов [1, 8, 16]. 
Наиболее изучены вопросы распространенности 
и оптимизации лечения заболеваний СОПР, воз-
никших у людей старших возрастных групп в ре-
зультате комбинированного лечения злокачествен-
ных опухолей орофарингеальной зоны [6, 9, 14]. 
В то же время, травматическим повреждениям 
СОПР, являющимся главным предрасполагающим 
фактором развития онкостоматологической патоло-
гии у пожилых и старых людей, в настоящее время 
уделяется недостаточное внимание. Этим вопро-
сам посвящены единичные отечественные и зару-
бежные исследования [2, 10–13]. Травматическая 
патология СОПР, являясь факультативным или 
облигатным предраком СОПР, существенно сни-
жает качество жизни людей пожилого и старческо-
го возраста [3, 4, 17], что подтверждает актуаль-
ность этого вопроса для геронтологии и гериатрии 
[5, 7]. Актуальна эта проблема и из-за увеличения 
распространенности запущенных форм онкостома-
тологических заболеваний у людей старших воз-
растных групп, чему способствует многообразие 
клинических проявлений предраковых заболеваний 
СОПР и отсутствие четких клинических призна-
ков их озлокачествления [3, 15].

Цель исследования — изучение встречаемости 
травматических поражений СОПР у людей стар-
ших возрастных групп, а также оценка эффектив-
ности лечения с использованием современных до-
ступных отечественных средств.
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Материалы и методы

Работа была выполнена в два этапа. На первом 
этапе были изучены возрастные особенности встре-
чаемости травматических поражений СОПР и их 
последствий, на втором — оценена эффективность 
современных отечественных средств «АСЕПТА® 
адгезивный бальзам для дёсен» и «АСЕПТА® 

гель для десен с прополисом», выпускаемых фар-
мацевтической компанией АО «ВЕРТЕКС» 
(Санкт-Петербург, Россия) для лечения травма-
тических повреждений СОПР.

На первом этапе работы для определения воз-
растной встречаемости травматической патологии 
СОПР были обследованы 967 человек 19–82 лет, 
из них 569 (58,84%) мужчин и 398 (41,16%) 
женщин, у которых с помощью стоматологическо-
го зеркала и шпателя был проведен осмотр СОПР, 
губ и языка на предмет выявления патологий, отно-
сящихся по МКБ-10 к травматическим заболева-
ниям. Распределение обследованных людей по воз-
растным группам и полу представлено на рис. 1.

Для оценки эффективности современных оте-
чественных средств «АСЕПТА® адгезивный 
бальзам для дёсен» и «АСЕПТА® гель для де-
сен с прополисом» 83 пациента 61–79 лет (33 
мужчины и 50 женщин) с травматическими по-
вреждениями СОПР, обусловленными ношени-
ем съемных зубных протезов, были разделены 
на две группы: 1-я (контрольная) — 35 чело-
век (12 мужчин и 23 женщины; пожилые муж./
жен. — 9/3, старые муж./жен. — 12/11), у ко-
торых для лечения травматических повреждений 
СОПР использовали винилин для внутреннего 
применения (АО «Завод Хим реактивкомплект», 
Московская обл., Старая Купавна, Россия); 2-я 
(основная) — 48 человек (21 мужчина и 27 жен-
щин; пожилые муж./ жен. — 17/4, старые муж./
жен. — 15/12), которым в течение первых 2 дней 
повреждения СОПР обрабатывали АСЕПТА® 
адгезивным бальзамом для дёсен, а в последующие 
дни — АСЕПТА® гелем для десен с прополисом. 
У всех пациентов перед лечением были выполне-
ны мероприятия по коррекции съемных зубных 
протезов для устранения травмирующих факто-
ров, а именно — удлиненных и истонченных кра-
ев базисов съемных зубных акриловых протезов 
и микрошероховатостей по их внутренней поверх-
ности. Препараты использовали 3 раза в день по-
сле приема пищи и удаления ее остатков из полости 
рта полосканием, путем нанесения тонким слоем 

на поврежденную СОПР в течение всего периода 
наблюдения (10 сут).

Контрольные осмотры пациентов обеих групп, 
страдающих травматическими поражениями 
СОПР, осуществляли на 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки 
от начала лечения с использованием указанных 
средств, местное применение которых выполняли 
врачи и сами пациенты в домашних условиях. Также 
пациенты обеих групп в процессе динамического 
наблюдения на протяжении 10 сут перед местным 
использованием препаратов использовали опо-
ласкиватель для полости рта «АСЕПТА® paro-
don tal active» (АО «Вертекс», Санкт-Петербург, 
Россия) для устранения остатков пищи и уменьше-
ния микробной обсемененности СОПР.

Для сравнения полученных результатов и их 
достоверности использовали полуколичественный 
метод, который заключался в визуальной оценке 
разных клинических симптомов травматических 
поражений СОПР, каждому из которых при-
сваивали одно из трех условных обозначений, ука-
зывающих на отсутствие или выраженность кон-
кретного клинического симптома. Таким образом, 
на основании анализа симптоматики травматиче-
ских поражений использовали индексный способ 
оценки степени тяжести течения данной патологии, 
который учитывал следующие клинические сим-
птомы и их оценку в баллах.

1. Патологические ощущения (боль): отсут-
ствуют — 0; умеренно выраженные — 1; выра-
женные болевые ощущения — 5.

2. Площадь очага травматического пораже-
ния слизистой оболочки полости рта (определя-
ется с учетом поврежденных органов и тканей): 
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Рис. 1. Распределение обследованных людей 
по возрасту и полу
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травма СОПР не определяется — 0; очаг пораже-
ния на слизистой оболочке в области края базиса 
съемного протеза на одной из челюстей — 1; очаг 
поражения на слизистой оболочке в области края 
базиса съемного протеза на обеих челюстях — 5.

3. Локализация травматических поражений: 
очаг поражения не определяется — 0; визуализи-
руется в области края протезного ложа — 1; визуа-
лизируется по поверхности протезного ложа и в об-
ласти края базиса съемного зубного протеза — 5.

4. Наличие гиперемии и отека слизистой 
оболочки полости рта: гиперемия отсутствует, 
СОПР бледно-розовая, отек отсутствует — 0; 
умеренная (лёгкая) гиперемия и отек СОПР — 1; 
выраженная гиперемия (ярко-красная) и отек 
СОПР — 5.

5. Клинико-морфологическая характеристи-
ка очага травматического поражения слизис-
той оболочки полости рта: очаг поражения 
не определяется — 0; визуализируется эрозия или 
эрозии — 1; диагностируются эрозивно-язвенные 
поражения — 5.

Для установления степени выраженности кли-
нической картины травматических поражений вна-
чале осуществляли диагностику перечисленных 
клинических симптомов. После регистрации сим-
птоматики патологии подсчитывали сумму баллов 
и оценивали степень тяжести течения травматиче-
ских поражений: 0 — нет патологии; 1–4 балла — 
легкая степень тяжести травматических поражений 
СОПР; 5–9 баллов — травматические пораже-
ния СОПР средней тяжести; 10–25 баллов — 
тяжелая степень тяжести течения травматических 

поражений СОПР. Полученные данные в каждой 
группе пациентов арифметически складывали со-
гласно симптомам, а полученные средние значения 
использовали для дальнейшей статистической об-
работки.

Для объективизации оценки результата лечения 
травматических поражений СОПР был исполь-
зован способ, предусматривающий определение 
эффективности терапии, который осуществляли 
по формуле:

Эффективность (%) =100·(А–В): А,
где А — сумма баллов при клинической оценке тя-
жести течения травматических поражений СОПР 
до начала лечения; В — сумма баллов при клини-
ческой оценке тяжести течения рассматриваемой 
патологии на 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки от начала 
лечения.

Достоверность различий средних величин не-
зависимых выборок подвергали оценке при по-
мощи параметрического критерия Стьюдента при 
нормальном законе распределения и непараме-
трического критерия Манна—Уитни — при от-
личии от нормального распределения показателей. 
Проверку на нормальность распределения оце-
нивали при помощи критерия Шапиро—Уилка. 
Для статистического сравнения долей с оценкой 
достоверности различий применяли критерий χ2 
Пирсона с учетом поправки Мантеля—Хензеля 
на правдоподобие. Во всех процедурах статисти-
ческого анализа считали достигнутый уровень зна-
чимости (р), критический уровень значимости при 
этом был равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Изучение встречаемости травматических по-
вреждений СОПР у людей разного возраста по-
казало, что чаще всего данная патология встреча-
лась у пациентов пожилого и старческого возраста 
(р≤0,001). У мужчин молодого возраста травма-
тические повреждения СОПР были выявлены 
только в 3 (3,66%) случаях (рис. 2) в виде ме-
теорологического хейлита (2 чел.) и хронической 
трещины красной каймы нижней губы (1 чел.), 
у молодых женщин — в виде метеорологическо-
го хейлита в 1 (2,78%) случае. У людей средне-
го возраста отмечена тенденция к увеличению 
количества случаев травматических поражений 
СОПР (р≥0,05), которые были выявлены у 5 
(4,59%) мужчин и 2 (3,77%) женщин: у мужчин 
она была представлена простой формой лейкопла-
кии (1 чел.), метеорологическим хейлитом (3 чел.) 
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Рис. 2. Встречаемость травматической патологии 
у обследованных пациентов с учетом пола и возраста
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и хронической трещиной красной каймы нижней 
губы (1 чел.), у женщин этой возрастной группы 
были диагностированы метеорологический хейлит 
(1 чел.) и хроническая трещина красной каймы 
нижней губы (1 чел.).

У людей пожилого и старческого возраста трав-
матическая патология СОПР встречалась чаще 
(р≤0,001) и существенно отличалась причинами 
её возникновения и прогрессирования. У людей по-
жилого возраста она выявлялась чаще у мужчин — 
23 (10,65%) чел., чем у женщин — 12 (7,69%) 
чел., и была представлена у мужчин простой фор-
мой лейкоплакии (1 чел.), травматическим протез-
ным стоматитом (20 чел.) и протезными фиброма-
ми преддверия полости рта (2 чел.), в то время как 
у женщин были диагностированы травматические 
протезные стоматиты (11 чел.) и протезные фибро-
мы в области переходной складки верхней челюсти 
(1 чел.). Основными причинами возникновения 
травматических поражений СОПР у пожилых лю-
дей явились удлиненные и истонченные края базиса 
съемного зубного акрилового протеза и микроше-
роховатости по его внутренней поверхности, кото-
рым пользовались обследованные в связи с утратой 
естественных зубов. Аналогичная встречаемость 
и структура травматических поражений СОПР 
была отмечена также у людей старческого возраста 
(р≥0,05). Она выявлялась чаще у мужчин — 17 
(10,49%) чел., чем у женщин — 13 (8,5%) чел., 
и была представлена у мужчин травматическим 
протезным стоматитом (16 чел.) и протезной фи-
бромой в области переходной складки верхней че-

люсти (1 чел.), в то время как у женщин были диа-
гностированы простая форма лейкоплакии (1 чел.) 
и травматический протезный стоматит (12 чел.), 
причины возникновения которого не отличались 
от аналогичных причин у пожилых людей.

Таким образом, люди пожилого и старческого 
возраста чаще страдают травматической патологи-
ей СОПР.

На втором этапе исследования была оценена 
эффективность применения современных отече-
ственных средств при травматических поврежде-
ниях СОПР в сравнении с винилином для внутрен-
него применения. Обследуемые группы пациентов 
пожилого и старческого возраста были однородны 
по возрасту, полу и тяжести клинического течения 
первоначально выявленной травматической пато-
логии СОПР (рис. 3).

Результаты лечения травматических пораже-
ний оценивали по тяжести течения этой патологии 
(см. рис. 3), а также по показателю эффективности 
лечения на 3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки от выявления 
и начала терапии (рис. 4).

Оценка эффективности современных отече-
ственных средств «АСЕПТА® адгезивный баль-
зам для дёсен» и «АСЕПТА® гель для десен с про-
полисом» для лечения травматических повреждений 
СОПР в сравнении с широко применяемым в кли-
нической практике винилином для внутреннего при-
менения показала, что использование в течение 
первых 2 дней лечения АСЕПТА® адгезивного 
бальзама для дёсен не повышало эффективности ле-
чения (см. рис. 4), так как во 2-й группе пациентов 

Рис. 3. Характеристика тяжести течения травматической патологии слизистой оболочки полости рта 
у пожилых и старых людей обеих групп и динамика её заживления
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этот показатель лечения был несколько выше — 
на 1,06% (р≥0,05). В то же время, использование 
этого средства, содержащего эффективную ком-
бинацию хлоргексидина и метронидазола, являю-
щуюся классическим сочетанием в стоматологии 
[3], позволяло быстро купировать воспалительный 
компонент травмы СОПР и со здать возможности 
для активизации её регенераторных способностей, 
которые оптимизировались при последующем при-
менении АСЕПТА® геля для десен с прополисом 
(см. рис. 4), также обладающим противомикроб-
ным, противовоспалительным, обезболивающим 
и ранозаживляющим свойствами.

Эффективность лечения травматической пато-
логии СОПР на 5-е, 7-е и 10-е сутки наблюде-
ния за пациентами во 2-й группе была выше, чем 
в 1-й, соответственно на 22,02; 11,95 и 4,98% 
(р≤0,05). У пациентов 2-й группы быстрее купи-
ровались гиперемия и отек СОПР в области трав-
матических повреждений, а также быстрее про-
исходила их эпителизация (см. рис. 2). К исходу 
наблюдения не было выявлено патологии СОПР 
у 29 (82,86%) пациентов 1-й группы и у 44 
(91,67%) — 2-й (р≤0,05), причем в 1-й группе 
у 5 (14,29%) чел. сохранялись травматические по-
ражения легкой степени и у 1 (2,86%) — средней 
степени тяжести. Во 2-й группе к 10-м суткам на-
блюдения только у 4 (8,33%) пациентов сохрани-
лись травматические повреждения в виде наличия 
легкой гиперемии и незначительного отека в местах 
заживших эрозивно-язвенных поражений, что 
свидетельствует о высокой эффективности совре-
менных отечественных средств, применяемых для 
устранения травматических поражений СОПР, 

обусловленных съемными акриловыми зубными 
протезами.

Заключение

Люди пожилого и старческого возраста в 9,4 
и 9,5% случаев соответственно страдают травма-
тическими поражениями слизистой оболочки по-
лости рта, причиной которых в 96,7–97,1% яв-
ляются травмирующие факторы от использования 
частичных и полных съемных зубных протезов. 
Несвоевременное выявление таких травматических 
поражений приводит к их хронизации и образова-
нию протезных папиллом, которые были выявле-
ны у 7,9% лиц пожилого и старческого возраста. 
Кроме этого, своевременное выявление и лечение 
данной травматической патологии являются важ-
ными факторами профилактики онкостоматоло-
гической патологии у лиц пожилого и старческого 
возраста.

Для лечения травматических поражений сли-
зистой оболочки полости рта протезной этиоло-
гии целесообразно применять современные оте-
чественные средства «АСЕПТА® адгезивный 
бальзам для дёсен» в течение первых 2 дней от на-
чала терапии, а затем «АСЕПТА® гель для де-
сен с прополисом», который следует использовать 
до полного заживления. Несмотря на эффектив-
ность хорошо себя зарекомендовавшего средства 
«Винилин» для внутреннего применения (на 5-е, 
7-е и 10-е сутки лечения составляет, соответствен-
но, 44,6; 80,1 и 92%), поэтапное использование 
средств «АСЕПТА® адгезивный бальзам для дё-
сен» и «АСЕПТА® гель для десен с прополисом» 
позволяет повысить эффективность лечения трав-
матических поражений протезной этиологии в ука-
занные сроки лечения, соответственно, на 22; 12 
и 5%. Учитывая простоту использования указан-
ных средств, включая возможность их применения 
пациентом в домашних условиях, что важно для 
пожилых и старых людей, следует рекомендовать 
их к широкому применению в гериатрической сто-
матологической практике.
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Traumatic damages to the oral mucosa are the main predisposing factor for the development of the on-
costomatological pathology among the old people. The aim of the investigation was to study the occurrence 
of traumatic lesions of the oral mucosa among people of old age groups and estimate the effectiveness of their 
treatment using modern domestic remedies. 967 people (569 males and 398 females) from 19 to 82 years 
old were examined to determine the occurrence of traumatic oral mucosal pathology. Value of effectiveness 
while treatment of 83 elderly patients using modern domestic agents «ASEPTA® adhesive balm for gums» 
and «ASEPTA® gel for gums with propolis» was assessed in comparison with vinylin for internal use. It is 
found that 9,41 and 9,52% of cases are traumatic lesions of the oral mucosa respectively among elderly and 
senile people respectively. The cause of them in 96,7–97,1% cases are traumatic factors while using remov-
able dental prostheses; the untimely treatment of these factors in 7,9% leads to the formation of prosthetic 
fibroms. A comparative evaluation of the treatment effectiveness of prosthetic-etiology-traumatic lesions 
of the oral mucosa showed the advisability of using modern domestic agents like «ASEPTA® adhesive balm 
for gums» during the first 2 days from the start of therapy and then «ASEPTA® gel for gums with propolis» 
until complete healing of traumatic injuries, compared to the using of vinylin for internal use for the same pur-
poses, which efficiency remains high. Timely detection and treatment of the traumatic defeats of oral mucosa 
are an important factors of prevention of oncostomatological pathologies among elderly and senile persons.

Key words: traumatic lesions and their consequences, oral mucosa, gerontostomatology, oncostomatol-
ogy, elderly and senile persons, age features, treatment, prevention
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Были обследованы 408 пациентов (151 мужчина и 257 
женщин) 54–85 лет (средний возраст 73,9±4,9 года) с по-
мощью клинических (опрос, осмотр, пальпация, перкуссия, 
аускультация), социологических («GOHAI»), параклиниче-
ских (определение эффективности жевания, чистоты речи, 
исследование дефицита массы тела, ортопантомография, 
КТ) методов. Все пожилые пациенты были с двумя патоло-
гическими состояниями — декомпенсированным зубным 
рядом и полной потерей зубов. У 322 человек рабочий син-
дромологический диагноз — декомпенсированный зубной 
ряд — относился к 167 нижним челюстям, 65 верхним че-
люстям и у 90 человек — и к верхним, и к нижним челю-
стям (всего 412 зубных рядов). Эффективность жевания 
у контингента беззубых также была невысокой, несмотря 
на наличие у большинства из них съемных зубных про-
тезов. Согласно гериатрическому показателю здоровья 
полости рта («GOHAI»), ответы обследуемых колебались 
от 7 до 25 баллов (в среднем 18,23±4,19 балла), что от-
носилось к низкому уровню. Общими синдромами пациен-
тов оказались грубые, уродующие, старящие изменения 
внешнего вида лица, значительное нарушение эстетиче-
ских норм. Не менее важны инвалидизирующие факторы 
почти полного отсутствия способности к жеванию, звуко-
образования, речи, затруднённого проглатывания пищи. 
В силу явных морфофункциональных и психосоциальных 
нарушений, социальной дезадаптации, сопровождающих 
эти заболевания, таких пациентов следовало бы считать 
инвалидами для повышения доступности геронтостома-
тологической реабилитации и включения их в программу 
государственных гарантий оказания стоматологической 
ортопедической помощи. Необходимо также ввести кво-
тирование имплантационного зубного протезирования 
для пациентов пожилого и старческого возраста, которое 
по своей результативности и эффективности вписывается 
в систему адекватной реабилитации указанного контин-
гента лиц и является мерой профилактики инвалидности.

Ключевые слова: жевательно-речевой аппарат, каче-
ство жизни, потеря зубов, декомпенсированный зубной 
ряд, инвалидность, зубное протезирование

Увеличение доли людей пожилого и старческого 
возраста в нашей стране, а также полиморбидность 
указанного контингента меняет область задач, 
делает приоритетными для врачей-стоматологов 
задачи повышения качества оказания высоко-
технологической стоматологической помощи для 
улучшения их жизни. Состояние полости рта не-
сет в себе возрастные изменения и отражает из-
менения здоровья человека. Жевательный аппарат 
играет очень важную роль в жизнедеятельности 
человека, в том числе пожилого. Показатель со-
хранившихся зубов и их функциональная цен-
ность, наряду с показателями остроты зрения, слу-
ха и так далее, входит в общую оценку здоровья, 
поскольку нарушение целостности жевательного 
аппарата и его функции неминуемо влечет сниже-
ние качества жизни пожилых людей и отрицатель-
но влияет на процесс их социальной адаптации. 
Жевательный аппарат представляет собой цепь 
звеньев (зубные ряды, альвеолярные отросток 
и часть челюсти, жевательные и мимические мыш-
цы, височно-нижнечелюстной сустав, слюнные 
железы), объединенных сложной связью анато-
мического, функционального и рефлекторного ха-
рактера [14, 16, 17]. Вполне естественно, что с на-
рушением одного из звеньев этой системы следует 
ожидать изменений в деятельности других звеньев 
[4]. В качестве наглядных примеров следует на-
звать такие патологические состояния, как полная 
потеря зубов и декомпенсированный зубной ряд 
при хроническом разлитом пародонтите средней 
или тяжелой степени [5].

По сведениям специальной литературы, 
у 64– 82% людей пожилого и старческого воз-
раста имеет место полная потеря зубов на одной 
или обеих челюстях. При этом у 96–100% 
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лиц с частично сохранившимися зубами диагно-
стируется хронический разлитой пародонтит сред-
ней или сильной степени тяжести с декомпенси-
рованным состоя нием зубочелюстной системы. 
Кроме того, у 30–35% беззубых пациентов об-
наруживают не бла го приятные клинические усло-
вия, характеризующиеся значительной атрофией 
альвеолярных частей, не позволяющей добиться 
удовлетворительной фиксации полных съемных 
протезов. Последние способствуют возникновению 
боли в десне при пережевывании пищи. Вследствие 
этого, около 29–41,5% пациентов не пользуются 
полными съемными протезами [1, 3].

В связи с вышеизложенным, нас заинтересова-
ла степень морфологических нарушений (внешнего 
вида, полости рта, звеньев жевательно-речевого 
аппарата) и функциональных расстройств у по-
жилых пациентов с полной потерей зубов и при 
декомпенсированном зубном ряде (разлитом хро-
ническом пародонтите средней и тяжёлой степени, 
осложненном частичной потерей зубов и хрониче-
ским верхушечным периодонтитом), ставящих их 
на грань инвалидизации.

Материалы и методы

Нами были обследованы 408 пациентов (151 
мужчина и 257 женщин) 54–85 лет (средний воз-
раст 73,9±4,9 года). Распределение пациентов 
по полу и возрасту представлено в таблице.

Как следует из данных таблицы, подавляющее 
число обследованных были пожилого и старческого 
возраста. В частности, в состав возрастных групп 
60–69 лет и 70–79 лет вошли 80,88% всех па-
циентов. При этом у 86 человек диагностирована 
полная потеря зубов на верхней, нижней или обе-
их челюстях. Ещё у 322 пациентов был поставлен 
синдромологический рабочий диагноз декомпенси-
рованного зубного ряда (на верхней, нижней или 
на обеих челюстях). Этот синдром мог включать 
сразу несколько диагнозов: хронический разлитой 
пародонтит средней или тяжелой степени, дефекты 
зубов и зубных рядов, деформацию окклюзионной 
поверхности зубных рядов, функциональную пере-
грузку пародонта (травматическую окклюзию), 
хронический верхушечный периодонтит, радику-
лярные кисты, диастемы, тремы, а также такие 
значимые симптомы, как патологическая подвиж-
ность зубов II–IV степени, рецессии десневого 
края, глубокие пародонтальные карманы, обильные 
зубные отложения, уменьшение межальвеолярной 
высоты и нижнего отдела лица, атрофию альвео-

лярной части челюстей, гноетечение и кровоточи-
вость из карманов.

Поскольку зубные ряды образуют единую 
функциональную систему — зубочелюстную, един-
ство и устойчивость которой обеспечивается аль-
вео лярными частями (отростками) челюстей, паро-
донтом, то можно вести речь о декомпенсирован ной 
зубочелюстной системе.

Пациенты были тщательно обследованы  
с помощью клинических (опрос, осмотр, пальпа-
ция, перкуссия, аускультация), социологических 
(«GOHAI»), параклинических методов, в том чис-
ле — антропометрических (исследование дефицита 
массы тела) и рентгенологических (ортопантомо-
графия, КТ) методов.

Результаты и обсуждение

У 322 обследованных рабочий синдромологи-
ческий диагноз декомпенсированного зубного ряда 
относился к 167 нижним челюстям, 65 верхним че-
люстям и у 90 человек — и к верхним, и к нижним 
челюстям (всего 412 рядов). Стало быть, антаго-
нистами декомпенсированных зубных рядов были 
полные съемные протезы (74; 22,98%), частич-
ные съемные протезы с одиночно сохранившимися 
опорными зубами (109; 33,85%), частичные съем-
ные протезы, опирающиеся на группы естествен-
ных зубов, шинированных несъемными протезами 
(49; 15,22%), а также декомпенсированные зуб-
ные ряды (90; 27,95%).

Основными жалобами пациентов являлись на-
рушения внешнего вида, затруднённое переже вы-
вание пищи, шепелявость. У всех обследованных 
отмечены вертикальная и горизонтальная резорбция 
альвеолярной части с образованием пародонталь-
ных карманов, гноетечением и кровоточивостью 
из них, гингивитом и, естественно, функциональной 
перегрузкой пародонта. Этот симптомокомплекс 
известен как травматический синдром.

Внешне при декомпенсированном зубном ряде 
у всех пациентов наблюдали веерообразное рас-
хождение зубов (особенно передних), наличие 
диастем и трем, обильные твёрдые и мягкие зуб-
ные отложения, обнажение корней зубов. Всё это 

Распределение обследованных пациентов 
по возрасту и полу

Пол
Возраст, лет

Итого
54–59 60–69 70–79 80–85

Мужчины 3 62 66 20 151

Женщины 4 88 114 51 257

Всего 7 150 180 71 408
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способствовало грубому нарушению эстетических 
норм. У 207 (64,29%) человек определяли такие 
симптомы деформации окклюзионной поверхно-
сти зубных рядов, как зубоальвеолярное удлине-
ние или укорочение, мезиодистальные наклоны 
боковых зубов. Это усугублялось уменьшением 
высоты нижнего отдела лица у 251 обследуемого 
(77,95%), способствуя западению губ, углубле-
нию носогубных и подбородочных складок, появ-
лению радиальных морщин вокруг ротовой щели. 
У 184 (57,14%) пациентов имел место неприятный 
запах изо рта. Можно предположить, что осталь-
ные умело боролись с ним.

Эффективность жевания оказалась низкой, так 
как давление при пережевывании пищи ограни-
чивалось возникающей при этом болью. Поэтому 
пациенты давно перешли на жидкие и протертые 
блюда. В качестве пищевого раздражителя для ис-
следования использовали стандартные мягкие же-
вательные конфеты (по Slavíček). Время переже-
вывания их составляло от 55 с до 1,8 мин (в среднем 
84,3±12,46 с), что соответствовало низкой эффек-
тивности жевания, равной всего 38%. Четкость 
дикции также оказалась неудовлетворительной. 
Её оценка достигала 6–12 баллов, на грани низ-
кого и нижних границ среднего уровня качества 
(в среднем 8,64±2,21 балла).

Пациенты сетовали на то, что они стесняют-
ся окружающих, стараются поменьше общать-
ся с ними, прикрывают рот ладонью при разговоре, 
избегают общественных мероприятий, стараются 
принимать пищу без свидетелей.

ИМТ у них [(масса тела в кг) : рост в м²)] 
не был идеальным (21,16±2,2 балла), что свиде-
тельствует у пожилых о тенденции к нарушению 
питания. При этом дефицит массы тела составлял 
5–8% (в среднем 6,7±1,32%). С этими показа-
телями можно связать повышенную утомляемость, 

раздражительность, уныние и снижение трудоспо-
собности. Согласно гериатрическому показателю 
здоровья полости рта («GOHAI»), значения у об-
следуемых колебались от 7 до 25 баллов (в сред-
нем 18,23±4,19 балла), что показывало низкий 
уровень.

У всех 22 пациентов с декомпенсированными 
зубными рядами все зубы в силу заметных дистро-
фических, воспалительных и дегенеративных из-
менений пародонта полностью удалялись. Решение 
об этом было принято после совместной консульта-
ции стоматологов разных специализаций при пла-
нировании санации полости рта (рис. 1).

У 86 пациентов полная потеря зубов была диа-
гностирована на верхней (16 чел.), нижней (41 чел.) 
и одновременно на верхней и нижней челюстях (29 
чел.), то есть было обследовано 115 беззубых че-
люстей (45 верхних и 70 нижних). Антагонистами 
беззубых челюстей являлись сочетанные несъём-
ные и частичный съемный протез (22–25,58%), 
одиночно сохранившиеся зубы и частичный съем-
ный протез (35–40,7%), беззубая челюсть (29–
33,72%).

Надо отметить, что 18 (20,93%) человек 
из 86 по различным причинам не имели протезов 
на беззубых челюстях. Лишь 7 (10,3%) человек 
из оставшихся 68 были удовлетворены своими 
полными съёмными протезами, но полного удо-
влетворения не было ни у кого из них. У осталь-
ных имелись существенные претензии (89,7%) 
к протезам, а 11 (18,64%) из 59 человек прибегали 
к пользованию своими протезами лишь для пред-
ставительских целей.

Жалобы у беззубых пациентов были следую-
щие: нарушение внешнего вида, дефекты речи, за-
трудненное пережевывание пищи или полная его 
невозможность, боль под протезами при приеме 
пищи, чувство жжения языка и слизистой оболоч-

Рис. 1. Типичная картина декомпенсированного зубного ряда у пациента 54 лет: 
а — на внутриротовой фотографии все зубы разрушены более чем на 75%, имеются признаки разлитого воспаления тканей 

пародонта, отек и гиперемия, определяется патологическая подвижность зубов; б — на панорамной рентгенограмме 
имеет место атрофия альвеолярной части, пародонтальные карманы, обширные дефекты коронок зубов

а б
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ки нёба или щек, неприятный привкус, снижение 
вкусовой чувствительности до полного её отсут-
ствия, отказ от многих привычных блюд (жёсткая, 
плотная, вязкая пища), увеличение длительности 
приёма пищи. У всех пациентов была уменьшена 
высота нижнего отдела лица (рис. 2), что при-
вело к западению губ, выступанию подбородка, 
углублению носогубных и подбородочной складок, 
появлению радиальных морщин вокруг ротовой 
щели, подворачиванию красной каймы губ в по-
лость рта, в результате чего они выглядели старше 
своего паспортного возраста. Становилась оче-
видной взаимосвязь заболеваний органов и тканей 
рта с эстетическими дефектами лица, изменениями 
питания, жевания и речи, влекущими к социально-
му неблагополучию пациентов старших возрастных 
групп, связанному с инвалидизацией по причине 
расстройства пищеварения вследствие стоматоло-
гической патологии.

Атрофия альвеолярных отростков и альвео-
лярных частей челюстей чаще была выраженной, 
значительной и равномерной (III тип по Оксману), 
особенно на нижней челюсти (79; 68,7%), 
реже — неравномерной (IV тип по Оксману) — 
32; 27,83%, и еще реже только на верхней че-
люсти — умеренной (II тип по Оксману) — 
4; 3,47%. Отсутствие скелета, поддерживающего 
губы и щёки в виде зубов и альвеолярных частей 
(зубоальвеолярной системы), а также уменьше-
ние высоты нижней части лица у всех 86 паци-
ентов значительно старило их, заметно ухудшая 
внешний вид. Эффективность жевания у контин-
гента беззубых также была невысокой, несмотря 
на наличие у большинства из них (68 чел.) съем-
ных зубных протезов. Это было обусловлено от-
сутствием протезов у 18 пациентов, неудовлетво-
рительной фиксацией протезов и болью под ними 
во время пережевывания пищи. Вследствие этого 
основным рационом обследуемых были жидкие 
и протертые блюда. Пищевым раздражителем 
являлись стандартные мягкие жевательные кон-
феты (по Slavíček). Время пережевывания соста-
вило 44–90 с. В среднем на это затрачивалось 
75,47±10,91 с, что даже с учетом послабляющего 
коэффициента на возраст и наличия съемных про-
тезов соответствовало всего 42% эффективности 
жевания.

Чистота звукообразования и речи также при-
знана неудовлетворительной, так как её оценка до-
стигала всего лишь 7–11 баллов, на грани низкого 
и нижних границ среднего уровня качества дикции 
(в среднем 9,07±3,16 балла).

Ряд пациентов (26; 30,23%) указывали на за-
трудненное глотание. Это объяснялось потерей пе-
редних зубов, в которые в норме упирается язык 
при проглатывании пищи. Их заменяли плотно 
сжимаемые губы, что затрудняло акт глотания. 
Кроме того, помехой глотанию мог становиться 
дистальный край базиса полного съемного протеза 
верхней челюсти.

Некоторые обследуемые (32; 36,05%) стес-
нялись окружающих, стараясь поменьше общать-
ся с ними, прикрывали рукой рот при разговоре, 
избегали общественных мероприятий, старались 
принимать пищу без свидетелей.

ИМТ у пациентов с полной потерей зубов 
был невысоким — 20,44±3,1 балла, что свиде-
тельствует у пожилых о недостаточности питания. 
Дефицит массы тела составлял 4,5–9% (в сред-
нем 7,1±2,13%). С данным показателем можно 
связывать повышенную утомляемость, раздражи-
тельность, уныние и ипохондрию, а также снижен-
ную трудоспособность.

Значения по гериатрическому показателю здо-
ровья полости рта («GOHAI») колебались от 6 
до 27 баллов (в среднем 17,76±3,41 балла), что 
относилось к низкому уровню качества жизни, свя-
занному с состоянием полости рта.

Следует отметить, что полные съемные пласти-
ночные протезы, которыми в большинстве своём 
пользовались беззубые пациенты, обладали мно-
гими отрицательными качествами. Имея большую 
площадь опорного базиса, эти замещающие кон-
струкции покрывали обширные участки слизистой 
оболочки нёба и альвеолярных частей, затрудняя 
аэрацию, терморегуляцию и самоочищение тканей 

Рис. 2. Внешний вид пациента с полной потерей зубов



236

Р.А. Розов, М.Ю. Кабанов, В.Н. Трезубов

протезного ложа, вызывали парниковый и ком-
прессный эффекты, вакуум и синдром длительно-
го сдавливания слизистой оболочки, подслизисто-
го слоя, надкостницы и костной ткани челюстей. 
Результатом перечисленных знакопеременных пер-
манентных нагрузок на ткани, которые не приспосо-
блены к этому, является атрофия челюстных костей. 
Она проявляется балансированием протеза в силу 
возникающего несоответствия рельефа протезного 
ложа и внутренней поверхности базиса замещаю-
щей конструкции [91 (79,13%) протез из 115].

Кроме того, 72 (62,61%) протеза вызывали 
контактный стоматит, проявляющийся разлитой 
гиперемией слизистой оболочки, ограниченной пе-
риферическими границами базиса. Причина этого 
заключается либо в микробных токсинах биоплен-
ки базиса протеза, либо в выделении им свободного 
мономера, либо в комбинации того и другого.

На сухость и жжение в полости рта, связан-
ные с полным съемным протезом, жаловались 
6 (8,82%) человек из 68. Исключение протеза 
на 2–3 сут из полости рта купировало указанное 
нарушение, а аллергологическая проба указыва-
ла на возможность аллергической или токсико-
аллергической реакции.

И наконец, следует упомянуть травмирующее 
действие полного съемного протеза, приводящее 
к появлению декубитальных язв (пролежней) сли-
зистой оболочки протезного ложа после их первич-
ного наложения, а также и периодически, в процес-
се пользования ими.

Неудовлетворительной была фиксация у 7 
(15,56%) из 45 полных съемных протезов верхней 
челюсти и у 51 (72,86%) из 70 протезов нижней 
челюсти. Общий показатель плохой фиксации, та-
ким образом, равнялся 50,43%.

Общей чертой всех полных съемных протезов 
является невысокая прочность и быстрая усталост-
ность их полимерного базиса, который часто тре-
скается или ломается. Помимо этого, необходима 
замена таких протезов каждые 3 года в силу про-
грессирующего несоответствия рельефа протезно-
го ложа и внутренней поверхности базиса. И те, 
и другие проблемы заложены в гарантии на про-
тезы. Они требуют дополнительных трудозатрат 
врачей и зубных техников, финансовых вложений 
и повышенного расхода протетических материалов 
и деталей.

Кроме перечисленного, у 267 (65,44%) паци-
ентов обеих групп наблюдали расстройство жева-
тельных мышц или височно-нижнечелюстных су-
ставов, связанное, на наш взгляд, с уменьшением 

высоты нижнего отдела лица, приближением нижней 
челюсти к верхней и появлением в связи патологией 
жевательно-речевого аппарата необычных движений 
нижней челюсти. Основными симптомами являлись 
гипертензия или гипотензия жевательных мышц, их 
парафункции (нецелесообразная деятельность), боль 
и щелканье в височно-нижнечелюстных суставах.

Общими синдромами у пациентов обеих групп 
следует в первую очередь считать грубые, уродую-
щие, старящие изменения внешнего вида лица, зна-
чительное нарушение эстетических норм. Не менее 
важны инвалидизирующие факторы почти пол-
ного выпадения основных функций жевательно-
речевого аппарата [10, 12]. Кроме того, отмечено 
явное нарушение сферы общения, имеющее столь 
важное психосоциальное значение для человека 
[8, 9]. И наконец, к этому следует добавить явные 
нарушения питания (упитанности) обследуемых, 
являющиеся следствием основных функциональ-
ных нарушений и ограничений в выборе пищи. 
Надо сказать, что классическое протезирование ча-
стично компенсирует описываемые выше наруше-
ния. Однако сами протезы имеют большой объем, 
являясь инородным телом, обладают комплексом 
побочных, токсико-аллергических, термоизолиру-
ющих, травматогенных и других эффектов, кото-
рые не способствуют кардинальному повышению 
уровня качества жизни их пользователей. Имеется 
альтернативный современный высокотехнологич-
ный метод протезирования полости рта несъемны-
ми конструкциями, опирающимися на имплантаты. 
Эти протезы менее заметны и более удобны для 
пациента в силу оптимально малого объема и низ-
кого побочного эффекта. Они весьма эффективны, 
психофизиологическая адаптация к ним непро-
должительна и легка. Имплантационные протезы 
при немедленном протезировании, совпадающим 
по времени с удалением зубов, моментально повы-
шают качество жизни их пользователей от состоя-
ния инвалидизации до высокого уровня [2]. Но эти 
протезы недоступны пожилым людям из-за их вы-
сокой, по сравнению с полными съемными проте-
зами, цены, а под закон о льготном (бесплатном) 
протезировании они не подпадают, несмотря на то, 
что социально-медицинская помощь является важ-
нейшей компонентой социальной поддержки граж-
дан старшего поколения [6].

В тексте мы дипломатично применяем смяг-
ченный термин «инвалидизация», хотя правильно 
было бы писать — «инвалидность». Ведь это «со-
стояние ограничения возможностей и активности, 
связанное с нарушением структуры и функции 
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различных систем организма», а при декомпен-
сированных зубных рядах и полной потере зубов 
у пациентов разрушены и зубочелюстная система, 
и жевательно-речевой аппарат, и сфера общения 
[7, 11, 13, 15].

Однако сама по себе полная потеря зубов в на-
стоящее время не может служить причиной инва-
лидности человека ни в России, ни во многих стра-
нах мира, хотя последствия длительного отсутствия 
зубов могут привести к развитию тяжелых недугов, 
которые могут приводить к инвалидности. Полная 
потеря зубов расценивается как существенный фи-
зический недостаток в развитых европейских стра-
нах, но не является основанием (за редким исклю-
чением) для установления инвалидности.

В соответствии с Приказом Министерства 
тру да и социального развития РФ от 27 августа 
2019 г. № 585н «О классификациях и критериях, 
используемых при осуществлении медико-социаль-
ной экспертизы граждан федеральными госу-
дарст венными учреждениями медико-социальной 
экспертизы», по заболеваниям и состояниям в сто-
матологии есть раздел только в классе болезней ор-
ганов пищеварения (класс ХI) в Приложении №1 
(П.11.1) — «Болезни полости рта, слюнных желез 
и челюстей — К00–К14.: другие врожденные 
аномалии (пороки развития) органов пищеварения. 
Че люст но-лицевые аномалии (включая аномалии 
прикуса) — К07», в котором только «утрата части 
нижней или верхней челюсти, контрактура челюсти, 
с нарушением структуры носа, придаточной пазухи 
(пазух); последствия перенесенных оперативных 
вмешательств по поводу врожденной расщелины 
губы, мягкого и твердого нёба с умеренными на-
рушениями языковых речевых функций и функций 
пищеварительной системы» (ПП 11.1.1.2) приво-
дит к стойким (умеренным) нарушениям функций 
(в диапазоне 40–60%) и является основанием для 
установления III группы инвалидности.

С учетом потребности этой группы населения 
в качественной социально ориентированной сто-
матологической помощи, а также очевидной взаи-
мосвязи заболеваний органов и тканей жева тельно-
речевого аппарата рта с эстетическими дефектами 
лица, изменениями питания, жевания и речи, со сни-
жением социальной активности, социальным не-
благополучием и снижением уровня благосостояния 
населения старших возрастных групп, фактически 
стоит вопрос о возможности расширения критериев 
установления инвалидности и необходимости госу-
дарственного регулирования данной проблемы.

Квотирование имплантационного зубного про-
тезиро вания в рамках реализации медико-со циаль-
ной помощи лицам пожилого и старческого возраста 
в зависимости от результатов оценки степени нару-
шенных функций и ограничений жизне деятельности 
позволило бы, на наш взгляд, эф фективно решить 
проблему профилактики их инвали дизации при пол-
ной потере зубов.

Выводы

В работе рассмотрены два патологических со-
стояния у лиц пожилого и старческого возрас-
та — декомпенсированный зубной ряд и полная 
потеря зубов. В силу явных выраженных морфо-
функциональных и психосоциальных нарушений, 
социальной дезадаптации, сопровождающих эти 
заболевания, у пациентов, страдающих ими, следу-
ет предусмотреть расширение критериев установ-
ления инвалидности для обеспечения этой группы 
населения качественной высокотехнологичной со-
циально ориентированной стоматологической по-
мощью в необходимом объеме.

Эффективным способом, быстро купирующим 
морфофункциональные и психосоциальные нару-
шения и тем самым исключающим инвалидизацию 
лиц с указанной патологией, является имплантаци-
онное протезирование, которое по своей финансо-
вой составляющей недоступно для лиц пожилого 
и старческого возраста. Это обусловлено в первую 
очередь отсутствием должного финансирования 
стоматологической помощи для данной категории 
пациентов со стороны частных и государственных 
фондов, страховых компаний и местных бюджет-
ных средств.

Социально важной задачей является необходи-
мость определиться с квотами на имплантационное 
протезирование для пациентов пожилого и старче-
ского возраста, которое по своей результативности, 
продуктивности и эффективности вписывается в си-
стему адекватной реабилитации указанного кон-
тингента лиц, является высокоэффективной про-
филактикой инвалидизации.

Нужно предусмотреть также диспансеризацию 
описываемых пациентов с контрольными патро-
нажными осмотрами каждые полгода для профес-
сионального гигиенического ухода за импланта-
ционными протезами, имплантатами и полостью 
рта и для профилактики вероятных осложнений, 
что увеличивает срок сохраняемости имплантатов, 
долговечности имплантационных протезов и со-
ответствует стабильно высокому уровню качества 
жизни пожилых.

Конфликт интересов отсутствует.
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LOSS OF MASTICATORY APPARATUS INTEGRITY — DISABILITY OR DISABLEMENT?
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We examined 408 patients (151 male, 257 female) in an age range from 54 to 85 years (mean age 
73,9±4,9) performing clinical (anamnesis, visual analysis, palpation, percussion, auscultation) sociological 
(GOHAI), additional (chewing efficiency evaluation, phonetic analysis, weight deficit of body calculation, OPG, 
CBCT) assessment. Among 322 of examined subjects working syndromological diagnosis was «decompen-
sated dentition» related to lower jaw in 167 cases, 65 to upper jaw, 90 to both upper and lower jaws (alto-
gether 412 dental arches). Chewing efficiency among edentulous patients was low considering that majority 
of patients had dentures. Score range for Geriartric General Oral Health Assessment Index (GOHAI) was from 
7 to 25 points (mean 18,23±4,19) which is attributed as low level. General syndromes among patients were 
rough, disfiguring, ageing changes in facial appearance, major alteration of aesthetic norms. Equally impor-
tant or even more was incapacitation impact of total loss of proper mastication, speech problems, phonetic 
alteration, problematic food swallowing. In our research we highlighted two pathological conditions among 
elderly and senile age groups: decompensated dentition, and fully edentulous jaws. Taking into consideration 
suffering of the patients due to morphological functional and psychosocial disabling conditions, accompany-
ing these diseases, we might consider this group of patients as handicapped and that could lead to the need 
to introduction of setting quotas of implant prosthetics treatment of the elderly and senile patients. The result, 
efficacy and efficiency of such rehabilitation are considered in compliance with the system of adequate treat-
ment result for this part of population.

Key words: masticatory apparatus, quality of life, edentulous jaws, terminal dentition, disability, dental 
prosthetics
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Цель исследования — оценка негативного влияния 
приобретенной односторонней глухоты на качество жизни 
пожилых пациентов. Выполнен проспективный анализ ам-
булаторных карт на предмет выявления пожилых пациен-
тов с односторонней глухотой с последующим анкетиро-
ванием при помощи опросников PSQ, HHIE, THI. Основными 
критериями включения являлись возраст старше 60 лет, 
одностороннее снижение слуха с порогами восприятия, 
соответствующими глухоте (>90 дБ), внезапное нача-
ло заболевания и продолжительность глухоты не более 
5 лет. У пациентов с односторонней глухотой, которые со-
ставили основную группу исследования (n=25), по сравне-
нию с пациентами контрольной группы (n=25) были выяв-
лены повышенный уровень стресса и ухудшение качества 
жизни, о чем свидетельствуют данные опроса. Пациенты 
предъявляли жалобы на неудовлетворительную разбор-
чивость речи, выраженный шум в пораженном ухе, невоз-
можность определить источник звука и необходимость 
адаптироваться к определённым акустическим ситуаци-
ям, что требовало повышенной концентрации внимания, 
приводило к переутомлению, повышенной раздражитель-
ности, нервозности и когнитивным нарушениям.

Ключевые слова: односторонняя глухота, психоэмо-
цио нальный статус, анкетирование, реабилитация, качест-
во жизни, тиннитус

Снижение слуха является одним из самых 
распространённых сенсорных нарушений [15]. 
Возрастная потеря слуха (старческая тугоухость, 
пресбиакузис) является вторым самым распро-
страненным заболеванием в гериатрической попу-
ляции и третьим по распространенности заболева-
нием в мире [24].

Согласно исследованию ВОЗ (2012 г.), в мире 
328 млн взрослых пациентов страдают снижени-
ем слуха с порогами слухового восприятия >40 дБ. 
С учетом тенденции к увеличению продолжитель-
ности жизни и старению населения, к 2025 г. ко-
личество лиц старше 60 лет составит 1,2 млрд че-
ловек, из которых свыше 500 млн будут страдать 
различной степени выраженности снижением слу-
ха [23]. Возрастная потеря слуха диагностируется 

в среднем у 37% пациентов 61–70 лет, у 71% па-
циентов старше 70 лет и в более чем 80% случаев 
у пациентов старше 85 лет [17, 20].

Односторонняя глухота характеризуется глу-
бокой потерей слуха ≥90 дБ на пораженном 
ухе с нормальными порогами восприятия (≤25 дБ) 
на противоположном [8, 11].

В структуре заболеваний органа слуха односто-
ронняя тугоухость встречается в среднем от 12 
до 20 на 100 тыс. населения (3–6%), а в случае 
врожденной формы заболевания — от 0,4 до 3,4 
на 1 тыс. новорожденных [8, 25]. Ежегодно на 1 млн 
населения земного шара приходится 200 человек 
c впервые диагностированной односторонней глу-
хотой [11].

Этиология приобретенной односторонней глу-
хоты весьма разнообразна [7, 11]. Согласно резуль-
татам исследования S-I. Usami и соавт., в боль-
шинстве случаев (54,6%) наблюдается внезапная 
идиопатическая потеря слуха, что также соотносит-
ся с данными других авторов [11, 12]. Известными 
этиологическими факторами, приводящими к разви-
тию односторонней глухоты, являются хронический 
средний отит (6,4%), образования мостомозжеч-
кового угла (5,2%), перилимфатическая фистула 
(2,3%) и черепно-мозговые травмы (1,7%) [23].

Несмотря на то, что при односторонней глухоте, 
как классическом примере частичной слуховой де-
привации [13], функция интактного уха не наруше-
на, пациенты предъявляют жалобы на ухудшение 
разборчивости речи, неспособность локализовать 
звук, необходимость адаптироваться к определен-
ным акустическим ситуациям [9, 10]. Трудности 
слухового восприятия у данной группы пациентов 
прежде всего связаны с утратой эффектов бина-
урального слуха и ограничением функциональных 
возможностей здорового уха [4], например в слу-
чае, если источник положительного сигнала нахо-
дится на стороне пораженного уха (эффект тени 
головы), восприятие звука здоровым ухом ухудша-
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ется на 6 дБ, причем преимущественно в диапазоне 
высоких частот, чем можно объяснить ухудшение 
разборчивости речи [22].

Невозможность локализовать звук, в некото-
рых ситуациях создавая реальную угрозу жизни 
пациента, неудовлетворительная разборчивость 
речи, особенно в шумной обстановке и на фоне 
многоголосья, интенсивный шум в пораженном 
ухе могут влиять на повседневную жизнь пациен-
та, приводить к переутомлению, отчаянию, разви-
тию физического, социального и психологического 
стресса, когнитивным нарушениям, что в значи-
тельной степени ухудшает психическое здоровье 
[2, 18, 19] и качество жизни [21].

Для понимания характера влияния представ-
ленного патологического состояния на индивида 
необходимо дать определение последнему понятию. 
Качество жизни — это совокупность парамет ров, 
отражающих измерение течения жизнедеятель-
ности с оценкой физического состояния, психоло-
гического благополучия, социальных отношений 
и функциональных способностей. Таким образом, 
качество жизни — это оптимальное сочетание па-
раметров здоровья, досуга, занятости, образова-
ния, профессионального и социального роста, за-
щищенности прав и свобод, безопасности, чистоты 
окружающей среды [3].

Следовательно, для предотвращения негатив-
ного влияния односторонней глухоты на все уровни 
функционирования индивида (физический, психо-
логический, социальный) необходимо разработать 
алгоритм эффективных реабилитационных мер 
по восстановлению бинаурального слуха.

При неэффективности ургентной консерватив-
ной терапии внезапной потери слуха и выраженных 
психоэмоционально-социальных нарушениях по-
жилым пациентам могут быть предложены доступ-
ные современные методы восстановления бина-
урального восприятия (CROS-система, установка 
имплантируемых аппаратов костной проводимости, 
или кохлеарная имплантация) [5, 8, 10, 14, 22].

Цель исследования — оценка негативного вли-
яния приобретенной односторонней глухоты на ка-
чество жизни пожилых пациентов для дальнейшей 
разработки алгоритма эффективных реабилитаци-
онных мер.

Материалы и методы

На базе Санкт-Петербургского научно-иссле-
довательского института уха, горла, носа и речи 
в отделении диагностики и реабилитации нару-
шений слуха с 2019 г. проводится исследование 

по анализу влияния приобретенной односторонней 
глухоты на качество жизни пациентов.

Всем пациентам проводили комплексное обсле-
дование состояния слуха — акуметрию, тональную 
пороговую аудиометрию, акустическую импедан-
сометрию, вызванную отоакустическую эмиссию. 
Для определения соответствия пациентов основ-
ным аудиологическим критериям отбора руковод-
ствовались данными тональной пороговой аудио-
метрии (среднеарифметическое значение порогов 
на 0,5; 1; 2 и 4 кГц).

У всех пациентов имелась внезапная приоб-
ретенная форма развития заболевания с порогами 
слухового восприятия пораженного уха ≥90 дБ 
и порогами восприятия ≤30 дБ интактного уха, что 
соответствовало диагнозу односторонней глухоты. 
В контрольную группу вошли пациенты с нормаль-
ным слухом (согласно возрастной норме) — бина-
уральные пороги ≤30 дБ.

Основным аудиологическим критерием от-
бора являлась односторонняя глухота со средни-
ми порогами восприятия ≥90 дБ на больном ухе 
и ≤30 дБ — на здоровом (согласно единой клас-
сификации степени тугоухости ВОЗ, 1997 г.).

Значения порогов восприятия ≤90 дБ и ≥30 дБ 
соответственно являлись критерием исклю чения. 
Критериями исключения также служили возраст 
пациентов младше 60 лет, врожденная и прогресси-
рующая формы заболевания, период глухоты свыше 
5 лет, состояния, влияющие на психоэмоциональный 
статус в анамнезе, а также наличие субъективного 
ушного шума у пациентов контрольной группы.

Этиология глухоты была разнообразна, одна-
ко заболевание носило преимущественно идиопа-
тический характер. Установленными факторами, 
которые спровоцировали развитие односторонней 
глухоты, являлись перенесенное вирусное заболева-
ние — новая короновирусная инфекция COVID-19 
(SARS-CoV-2), подтвержденная методом ПЦР 
(n=1), черепно-мозговая травма (n=1), ОНМК 
(n=3), радиохирургическое лечение образования 
мостомозжечкового угла (n=1).

Всем пациентам, кроме пациента с вестибуляр-
ной шванномой, была проведена ургентная проти-
воневритическая терапия, включающая системные 
глюкокортикостероиды, антиоксиданты, ангиопро-
текторы и ноотропные препараты. Пациентам на-
значали дополнительные исследования методами 
лучевой диагностики (КТ височных костей, МРТ 
головного мозга и внутреннего уха, магнитно-
резонансная ангиография сосудов головного мозга 
и брахиоцефальных сосудов).



241

УСПЕХИ ГЕРОНТОЛОГИИ • 2021 • Т. 34 • № 2

В соответствии с целью исследования были 
сформированы две группы: основная — 25 паци-
ентов с приобретенной односторонней глухотой 
(продолжительность глухоты от 7 дней до 5 лет), 
средний возраст — 63 (медиана) ± 4,5 (стан-
дартное отклонение) года; контрольная — 25 па-
циентов с нормальным слухом, средний возраст — 
65±2,7 года (таблица).

Оценку качества жизни проводили методом 
анке тирования, используя опросник, специально 
разработанный для пожилых пациентов с наруше-
ниями слуха, — HHIE (Hearing Handicap Inventory 
for the Elderly) [6]. Он состоит из 25 воп росов, 
подразумевающих три варианта ответа с макси-
мальным количеством баллов, равным 100. При 
анализе результатов проводили подсчет как общего 
числа баллов, так и отдельно числа баллов подшкал 
эмоционального (EF) и социального (SF) функ-
ционирования. Увеличение суммарных показателей 
опросника свидетельствует об ухудшении качества 
жизни.

Интенсивность ушного шума и его влияние 
на качество жизни опрашиваемых оценивали с по-
мощью анкеты THI (Tinnitus Handicap Inventory) 
[16]. Она включает 25 вопросов с тремя вариан-
тами ответа и максимальным количеством баллов, 
равным 100. При анализе результатов анкетирова-
ния проводили сравнение полученного суммарного 
числового показателя с пятибалльными интерва-
лами, отражающими интенсивность ушного шума 
и степень его негативного влияния на качество 
жизни.

Оценку психоэмоционального статуса прово-
дили с использованием опросника PSQ (Perceived 
Stress Questionnaire). Он состоит из 30 вопросов, 
для которых предусмотрено четыре варианта от-
вета. Основная особенность данного опросника 
в том, что в нем есть вопросы как с прямой оцен-
кой полученных результатов, так и с инверсивной, 
что необходимо учитывать при трактовке. Оценку 
результатов проводили по специальной формуле, 
и увеличение числа баллов свидетельствовало о по-
вышении уровня стресса. Согласно Н. Fliege и со-
авт., для здоровых взрослых пациентов данный по-
казатель не превышает значения 0,33 [8].

Проведение исследования с использованием 
представленных опросников было одобрено этиче-
ским комитетом СПб НИИ ЛОР (протокол засе-
дания комитета по этике № 2 от 15.08.2019).

Полученные в процессе исследования данные 
обработаны параметрическими и непарамет ри-
ческими методами статистической обработки. Ста-

тистическую обработку и систематизацию получен-
ных данных проводили с помощью персонального 
компьютера с определением средних величин, па-
раметрического критерия (t-критерия Стьюдента).

Для статистического оценивания переменных ис-
пользовали стандартные методы описательной ста-
тистики с расчетом точечных и интервальных (95% 
доверительных интервалов) оценок. При проверке 
статистических гипотез для количественных и по-
рядковых переменных использовали методы непа-
раметрической статистики (критерий Вил коксона), 
для категориальных переменных — критерий χ2. 
Различия считали статистически значимыми при 
уровне значимости p<0,05.

Результаты и обсуждение

С сентября 2019 г. были обследованы 618 па-
циентов, страдающих снижением слуха, на предмет 
формирования групп сравнения.

В ходе обследования не было обнаружено ка-
ких-либо существенных гендерных различий в раз-
витии односторонней глухоты. Данное заболе вание 
наблюдали приблизительно в равной пропорции 
как у мужчин, так и у женщин (13/12), показате-
ли психического здоровья и качества жизни также 
статистически значимо не различались (у женщин 
показатели суммарных баллов всех представленных 
опросников были незначительно выше), p>0,05.

Характеристика и результаты анкетирования 
у пациентов обеих групп

Параметр
Основная 
группа, 

n=25

Контрольная 
группа, 

n=25

Возраст, лет 63±4,5 65±2,7

Пол (м/ж) 13/12 13/12

Этиология
идиопатическая
ОНМК
COVID-19
черепно-мозговая травма
вестибулярная шваннома

19
3
1
1
1

N=25

Локализация глухоты AD=11
AS=14

AD/AS
N=25

Данные анкетирования
HHIE
SF
EF
THI
PSQ

27,3±8,8
12,6±7,6
15,7±9,3
29,2±7,9
0,40±0,13

0
0
0
0

0,21±0,15

Примечание. AD — правое ухо; AS — левое ухо; N — норма; HHIE — 
Hearing Handicap Inventory for the Elderly; SF — Social Functioning 
(социальная подшкала HHIE); EF — Emotional Functioning (эмоцио-
нальная подшкала HHIE); THI — Tinnitus Handicap Inventory; PSQ — 
Perceived Stress Questionnaire.
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При анализе частоты развития односторонней 
тугоухости в зависимости от локализации патоло-
гического процесса также не было обнаружено ста-
тистически значимых различий (правосторонняя/
левосторонняя — 11/14), p>0,05.

Анализ гендерных различий и особенностей 
локализации поражения органа слуха ограничен 
небольшой группой наблюдения и требует дальней-
шего исследования.

Средние показатели баллов опросников HHIE, 
THI, PSQ статистически значимо (p<0,05) были 
выше у пациентов основной группы, чем у пациен-
тов контрольной группы, что свидетельствует о по-
вышенном уровне стресса, тревоги и ухудшении 
качества жизни у лиц пожилого возраста, страдаю-
щих односторонней глухотой.

Среднее значение баллов по опроснику HHIE 
у пациентов основной группы составило 27,3±8,8 
(социальная подшкала — 12,6±7,6 балла, эмо-
циональная подшкала — 15,7±9,3 балла); среднее 
значение баллов по опроснику THI у пациентов 
основной группы — 29,2±7,9, у пациентов кон-
трольной группы результаты опросников HHIE 
и THI были равны 0 ввиду того, что отсутствовали 
жалобы на снижение слуха и шум в ушах; среднее 
значение баллов по опроснику PSQ у пациентов 
основной группы составило 0,40±0,13, у пациен-
тов контрольной группы — 0,21±0,15 (рисунок).

При сборе жалоб и детальном изучении ре-
зультатов опроса было выявлено, что пожилые па-
циенты с односторонней глухотой испытывают ряд 
трудностей при общении, посещении различных 
массовых мероприятий, страдают от интенсивного 
шума в пораженном ухе, который в большинстве 
случав не маскируется посторонними фоновыми 
шумами, что в свою очередь приводит к психоэмо-

циональным расстройствам и ухудшению качества 
жизни по сравнению с нормально слышащими па-
циентами соответствующего возраста.

Кроме ухудшения разборчивости речи и выра-
женного шума в пораженном ухе, больные жалова-
лись на чувство беспокойства, тревоги, раздражи-
тельность, нервозность, плохой сон, необходимость 
приспосабливаться к постоянно меняющейся аку-
стической обстановке, что требовало значительной 
концентрации внимания, приводило к повышенной 
утомляемости и замедлению мыслительной дея-
тельности.

Следовательно, односторонняя глухота оказы-
вает выраженное негативное влияние на психоэмо-
циональное состояние и качество жизни пожилых 
пациентов, а также может являться фактором ри-
ска развития когнитивных нарушений, что требует 
дополнительного исследования с использованием 
анкет, разработанных для оценки когнитивных 
функций MoCA (Montreal Cognitive Assessment), 
MMSE (Mini-Mental State Examination) [1].

Выводы

Больные, страдающие односторонней глухо-
той, представляют собой особую группу пациен-
тов, которая, к сожалению, не получает должного 
внимания со стороны многих специалистов ввиду 
полноценно функционирующего интактного уха.

Однако неоднократно было доказано, что одно-
го органа слуха недостаточно, пациенты испытыва-
ют определённые трудности при общении, особенно 
в шумной обстановке, они утрачивают способность 
к ототопике, что может создавать угрозу жизни, 
а также страдают от шума в глухом ухе.

Данные настоящего исследования подтвержда-
ют тот факт, что у пожилых пациентов, как и в це-
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лом у пациентов с односторонней глухотой, наблю-
дается нарушение психоэмоционального гомеостаза 
в виде повышенного уровня стресса и ухудшение 
качества жизни.

При опросе многие пациенты также предъяв-
ляли жалобы на неудовлетворительную разборчи-
вость речи, выраженный шум в пораженном ухе, 
невозможность определить источник звука и необ-
ходимость адаптироваться к определённым акусти-
ческим ситуациям, что требовало повышенной кон-
центрации внимания, приводило к переутомлению, 
повышенной раздражительности, нервозности.

Следовательно, принимая во внимание все вы-
ше сказанное, первоочередной задачей является 
разработка эффективного алгоритма реабилитаци-
онных мер у пациентов с односторонней глухотой, 
что поможет восстановить бинауральный слух, 
справиться с рядом психологических, социальных 
и когнитивных проблем и улучшить качество жизни.

Конфликт интересов отсутствует.
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The study aimed to assess a negative impact of an acquired single-sided deafness on quality of life of the 
elderly. Prospective analysis of outpatient records was carried out to identify elderly patients with single-
sided deafness using pure tone audiometry. The main inclusion criteria were age over 60, ≥90 dB threshold 
of an affected ear, ≤30 dB threshold of an intact ear, an acquired single-sided hearing loss with sudden onset 
and deafness duration less than 5 years. Taking inclusion criteria into account two groups were formed: the 
main group with single-sided deaf patients (n=25) and the control group of normal hearing patients (n=25). 
All participants were surveyed with PSQ, HHIE, THI questionnaires. There were revealed some changes 
in psychological status in the group of patients with single-sided deafness in comparison with the group 
of normal hearing participants. The scores of the questionnaires showed increased stress and anxiety levels 
and deterioration in quality of life. Patients with single-sided deafness complained about severe tinnitus in an 
affected ear, worse speech intelligibility in noisy environment and a constant need to adapt to the different 
acoustic situations that in turn badly affected psychoemotional homeostasis, intensifying stress severity, and 
quality of life.

Key words: single-sided deafness, psychoemotional status, survey, rehabilitation, quality of life, tinnitus
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В рекомендациях Европейского общества кардиологов 
(ESC), выпущенных в 2015 г., представлены ограниченные 
данные о ведении пожилых пациентов с перикардитом. 
У лиц пожилого возраста высока вероятность наличия 
таких факторов риска перикардита, как злокачествен-
ные новообразования или почечная недостаточность. 
Трудности диагностики заболеваний перикарда могут 
возникнуть в группе пожилых пациентов с сопутствующей 
ИБС и развитием острого инфаркта миокарда. В терапии 
перикардита у пожилых пациентов в первую очередь ис-
пользуют нестероидные противовоспалительные пре-
параты, предпочтительно аспирин. Лицам пожилого воз-
раста не рекомендован прием индометацина. Сложности 
медикаментозного лечения могут быть связаны с по-
липрагмазией и когнитивными нарушениями у пожилых 
пациентов с коморбидными заболеваниями. Прогноз 
в группе пациентов старше 60 лет, перенесших перикар-
дит, менее благоприятен в сравнении с более молодыми 
лицами.

Ключевые слова: заболевания перикарда, перикардит, 
пожилые пациенты

Согласно рекомендациям ВОЗ, к пожилым 
людям относят граждан от 60 лет, и это та доля 
населения, которая продолжает увеличиваться. 
В настоящее время в имеющихся методических 
руководствах по ведению больных с поражениями 
перикарда не обсуждается их пригодность к когор-
те пожилых пациентов. Данные об особенностях 
течения перикардита, его исходах и отдаленных по-
следствиях у пожилых людей ограничены [2].

Поскольку в рекомендациях Европейского об-
щества кардиологов (ESC) в 2015 г. не отмечалось 
особенностей в ведении таких пациентов, то может 
существовать только экспертное мнение относи-
тельно заболеваний перикарда у пожилых людей.

Жалобы пациентов

Нет достоверных данных о различии в клини-
ческой картине поражений перикарда у пожилых 
пациентов и в других группах больных. Острый 
перикардит у пожилых лиц также сопровождает-

ся загрудинной болью, нарастающей при глота-
нии, кашле и глубоком вдохе, в положении лежа 
на спине и стихающей при наклоне вперед и в вер-
тикальном положении пациента [12, 30]. Учитывая 
пожилой возраст больных, можно ожидать появле-
ния дополнительных жалоб, связанных с широким 
спектром сопутствующих заболеваний.

Особенности анамнеза

У пожилых граждан высока вероятность ко-
морбидных состояний, таких как заболевания 
сердечно-сосудистой системы (атеросклероз 
и коронарная патология, гипертоническая болезнь, 
сердечная недостаточность, цереброваскулярные 
расстройства, инсульт и сахарный диабет), ды-
хательной системы (пневмония, дыхательная не-
достаточность), новообразования, депрессия или 
травма. Кроме того, у пожилых пациентов могут 
встречаться деменция, недостаточность питания 
или другие состояния, способствующие ограни-
чению активности и возникновению зависимости 
от окружающих [20, 32]. В связи с этим, у пожи-
лых лиц необходимо тщательно выяснять наличие 
в анамнезе факторов риска перикардита: злокаче-
ственные новообразования (особенно рак легких 
и рак молочной железы), заболевания почек с раз-
витием почечной недостаточности, острый инфаркт 
миокарда и кардиохирургические вмешательства 
[10, 18, 25].

Данные объективного обследования

У пожилых пациентов с поражением перикарда 
нет достоверных данных об отличии в результатах 
объективного исследования от общей группы боль-
ных. Выявляемый шум трения перикарда является 
патогномоничным для перикардита, но, к сожале-
нию, присутствует у 1/3 пациентов [9, 17].

Основные клинические особенности и резуль-
таты объективного осмотра лиц пожилого возрас-
та с поражением перикарда представлены в табл. 1.
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Особенности лабораторного 
и инструментального обследования

Лабораторные и инструменталь-
ные исследования у пожилых паци-
ентов с поражением перикарда прово-
дятся так же как и в других группах 
больных, и нет достоверных данных 
об их различии [2]. Исследование 
сердечных тропонинов может быть 
полезно для исключения инфарк-
та миокарда или миоперикардита 
[8, 21]. Результаты клинико-инстру-
ментальной диагностики у по жилых 
пациентов с поражением пери карда 
представлены в табл. 1.

Дифференциальный диагноз

Диагностические сложности 
могут быть связаны с тем, что, 
в сравнении с поражением перикар-
да, у пожилых пациентов гораздо 
чаще встре чается ИБС, и в частности 
острый инфаркт миокарда [14, 24]. 
По ретро спективным данным, при-
бли  зительно 25% всех пациентов  
с острым перикардитом и подъем 
сег мента ST подверглись срочной ко-
ронар ной ангиографии [3]. Данные 
диагно стических мер у пожилых 
па циен тов не отличаются от дру-
гих групп больных и представлены 
в табл. 1.

Лечение пациентов

Показания для госпитализации 
пожилых пациентов такие же, как 
и в других группах больных, одна-
ко необходимо учитывать тяжесть 
сопутствующей патологии [2, 13]. 
Не ограничиваясь конкретным забо-
леванием, в свете полипрагмазии 
у пожилых пациентов с коморбид-
ной патологией особенно актуален 
вопрос приверженности к лечению 
[31]. Слож ности в терапии могут воз-
никать из-за когнитивных наруше-
ний, сниженного зрения или слуха, 
стоимости лекарственных препара-
тов, но самым сильным предиктором 
несоблюдения рекомендованного ле-
чения является число получаемых 
ме дикаментов [7]. Сложные схемы 
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лекарственной терапии и/или большое количество 
препаратов могут быть реальной причиной отказа 
пожилых пациентов от приема медикаментов после 
выписки из стационара или изменения дозировок 
[22]. Часть пожилых людей не понимают целей 
проводимого лечения [28].

В рекомендациях Европейского общества 
кар диологов от 2015 г. нет указаний на отличия 
в основной терапии пожилых пациентов от других 
групп больных. У пожилых лиц, нуждающихся 
в противотромботической терапии, предпочтите-
лен аспирин [5, 9, 27]. В группе пожилых паци-
ентов с некоторыми сопутствующими состояниями 
(аутоиммунная гемолитическая анемия, тиреоидит 
и другие), а также при непереносимости или про-
тивопоказаниях для приема аспирина или других 
нестероидных противовоспалительных средств мо-
жет проводиться терапия кортикостероидами [23]. 
Кроме того, надо учитывать, что в лечении пора-
жений перикарда у пожилых пациентов не показан 
индометацин, а у лиц старше 70 лет дозу колхи-
цина следует уменьшить вдвое [2, 14]. Особенно 
тщательно в когорте пожилых людей следует оце-
нивать почечную функцию, а также взаимодей ст-
вие лекарственных препаратов. Женщинам в пре-
менопаузе и мужчинам старше 50 лет, получающим 
кортикостероиды, дополнительно следует обеспе-
чить гастропротекцию [2, 19]. Особенности меди-
каментозного лечения у лиц пожилого возраста 
представлены в табл. 2.

Критерии качества диагностики и лечения

У пожилых пациентов с перикардитом применя-
ют те же критерии диагностики поражения перикар-
да, как и в других группах, а именно: 1) характерная 

загрудинная боль; 2) обнаружение шума трения 
перикарда; 3) типичная ЭКГ-картина (имеет место 
у 60% пациентов); 4) появление или увеличение 
выпота в полости перикарда (чаще умеренный, при-
близительно у 60% пациентов). Дополнительным 
критерием является повышение уровня С-РБ и дру-
гих маркеров воспаления (СОЭ, уровень лейкоци-
тов), но это неспецифический показатель, и, кроме 
того, в 20% случаев эти маркеры остаются в норме 
[5, 17]. Повысить точность ранней диагностики пе-
рикардита и его осложнений позволяет КТ и МРТ 
сердца с гадолинием [6, 28, 33].

В терапии пожилых пациентов особое внима-
ние следует уделять использованию максималь-
но допусти мых доз каждого лекарственного пре-
парата. Прием полной дозы ме ди ка ментов следует 
продолжать по крайней мере до нормализации зна-
чений С-РБ. Таким образом, мониторинг послед-
него чрезвычайно полезен для индиви дуализации 
продолжитель но сти лече ния [23]. Для повышения 
привер  женности к лечению пожилых пациентов по-
сле выписки из стацио нара необходимо по возмож-
ности придерживаться упрощенных схем приема 
лекарственных средств и  уменьшения количества 
получаемых больным препаратов [28].

Прогноз

У пациентов старше 16 лет показатель внутри-
больничной смертности от острого перикардита со-
ставляет, по разным данным, от 1,1% (95% ДИ 
0,6–1,8) до 1,4% [15, 16]. Увеличение смертности 
связано с повышением возраста на каждые 10 лет 
(коэффициент риска 3,26; 95% ДИ 1,78–5,95) 
и с сопутствующей тяжелой инфекцией (пневмо-
ния или септицемия) [15]. У пациентов старше 

Таблица 2

Особенности медикаментозной терапии при заболеваниях перикарда у пожилых пациентов 
(представлены стартовые дозы препаратов)

Препарат Взрослые пациенты Пожилые пациенты

Аспирин 500–1 000 мг каждые 6–8 ч (1,5–4 г/сут) Разрешен 

Ибупрофен 600 мг каждые 8 ч (1 200–2 400 мг/сут) Избегать назначения 
у пациентов с ИБС

Индометацин 25–50 мг каждые 8 ч Не разрешен

Напроксен 500–1 000 мг ежедневно каждые 12 ч 
(при хорошей переносимости — до 1 500 мг в день)

Вероятно, за счет ингибирования 
синтеза тромбоксана, безопасен 
у пациентов с ИБС 

Колхицин дополни-
тельно к аспирину или 
другим НПВС

0,5–0,6 мг 2 раза в день (у пациентов 
с массой тела >70 кг) и 0,5–0,6 мг 1 раз в день 
(у пациентов с массой тела <70 кг)

Уменьшить дозу на 50% и контролировать 
клиренс креатинина

Преднизолон 0,2–0,5 мг/кг в сут Разрешен

Примечание. НПВС — нестероидные противовоспалительные средства.
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65 лет, госпитализированных по поводу перикарди-
та, 30-дневная летальность составила 5,7% (95% 
ДИ 4,5–7,1). Пожилые пациенты, перенесшие 
перикардит, имеют высокий показатель смертности 
от всех причин — каждый шестой не выживает в те-
чение 1 года [20]. Учитывая нефатальную природу 
острого перикардита, можно предположить, что это 
в большей сте пени связано с серьезными заболева-
ниями, непосредственно являющимися первопричи-
ной вовлечения перикарда.

У пожилых пациентов наличие даже неболь-
шого количества перикардиального выпота связано 
со значительно более высокой однолетней смертно-
стью. В группе пожилых людей выше вероятность 
приема пероральных антикоагулянтых препаратов 
по поводу сопутствующих заболеваний, что также 
ухудшает прогноз при перикардите. Кроме того, 
выполнение у пожилых пациентов таких проце-
дур, как перикардэктомия, также может вносить 
свой вклад в повышение смертности у этой груп-
пы больных [4, 5]. В исследовании E.A. Gillaspie 
и соавт. [11] пожилой возраст явился независимым 
предиктором, ассоциированным с повышенным 
риском общей смертности у пациентов с перикард-
эктомией (коэффициент риска 1,05; 95% ДИ 
1,03–1,07), наряду с застойной сердечной не-
достаточностью, сахарным диабетом и ХОБЛ. 
Необходимо учитывать, что чаще встречающиеся 
у пожилых лиц злокачественные новообразования 
и терминальная почечная недостаточность, явив-
шиеся причиной возникновения перикардита, име-
ют гораздо худший прогноз в сравнении с острым 
перикардитом вирусной этиологии у молодых па-
циентов, протекающим относительно доброкаче-
ственно [20, 26, 29].

Диспансерное наблюдение

Основной задачей является профилактика ре-
цидивов перикардита и повторной госпитализации 
пожилых пациентов. Приблизительно у 20% по-
жилых больных, перенесших перикардит, в течение 
30 дней может наступать необходимость в повтор-
ной госпитализации. В целом у пожилых граждан 
частота рецидивов острого перикардита составляет 
20–50%, причем большинство рецидивов проис-
ходит в среднем через 3–5 мес после заболевания 
[20]. Следовательно, в течение первых 30 дней не-
обходимо диспансерное наблюдение за пожилым 
пациентом, выписанным из стационара по поводу 
перенесенного перикардита. Кроме того, необхо-
димо наблюдение за развитием возможных неже-
лательных эффектов от приема противовоспали-

тельной терапии, в частности колхицина. Затем 
наблюдение необходимо продолжить для исклю-
чения рецидива заболевания. Кроме того, необхо-
димо проводить мониторинг течения коморбидной 
патологии и четко разъяснять пожилым людям 
цели и причины приема лекарственных препаратов.

Врачу общей практики полезно знать, что на-
блюдение пожилого пациента несколькими спе-
циалистами, выписывающими препараты, также 
снижает приверженность к проводимой терапии 
[28], что особенно важно в случае больных с не-
сколькими сопутствующими заболеваниями и ког-
нитивными нарушениями.

Заключение

В завершение настоящего обзора, охваты-
вающего работы преимущественно последних лет, 
стоит отметить существование ограниченного чис-
ла публикаций, посвященных проблеме заболева-
ний перикарда у категории пожилых пациентов. 
Вместе с тем, число больных старшей возрастной 
группы неуклонно растет, а в связи с распростра-
ненностью у пожилых таких причин, как острый 
инфаркт миокарда, кардиохирургические вмеша-
тельства, злокачественные новообразования, тер-
минальная стадия почечной недостаточности, они 
подвержены более высокому риску перикардита. 
Литературные данные демонстрируют, что нали-
чие даже небольшого количества перикардиаль-
ного выпота ассоциировано со значительно более 
высокой смертностью в течение года наблюдения. 
Кроме того, настоящей проблемой для пожи-
лых пациентов является полипрагмазия и связан-
ная с ней низкая приверженность к лечению. Таким 
образом, заболевания перикарда у данной группы 
больных становятся все более актуальной пробле-
мой и требуют комплексного подхода к диагности-
ке и терапии.
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The recommendations of the European Society of Cardiology (ESC), released in 2015, provide limited data 
on the management of elderly patients with pericarditis. Elderly people are more likely to have pericarditis risk 
factors such as malignant neoplasms or renal failure. Difficulties in diagnosing pericardial diseases may oc-
cur in a group of elderly patients with concomitant coronary heart disease and the development of acute myo-
cardial infarction. In the treatment of pericarditis in elderly patients, non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
preferably aspirin, are primarily used. Elderly people are not recommended taking indomethacin. Difficulties 
of drug treatment may be associated with polypharmacy and cognitive impairment in elderly patients with co-
morbid diseases. The prognosis in the group of patients older than 60 who have undergone pericarditis is less 
favorable in comparison with younger persons.
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В статье отражены перспективы оказания медицин-
ской помощи пациентам пожилого и старческого возрас-
та с цереброваскулярной патологией с использованием 
портативного телемедицинского комплекса. Проведен 
анализ телемедицинского взаимодействия врач–консуль-
тант–пациент для оказания медицинской помощи, обсуж-
дены критерии выбора медицинских приборов в составе 
телемедицинского комплекса, организационно-правовые 
аспекты передачи, хранения и доступа к медицинской 
информации, приведены важные клинические особенно-
сти цереброваскулярной патологии у пациентов старших 
возрастных групп, определяющие необходимость привле-
чения высококвалифицированных специалистов, а также 
возможности использования разрабатываемого порта-
тивного комплекса.

Ключевые слова: телемедицина, цереброваскулярная 
патология в пожилом и старческом возрасте, портатив-
ный телемедицинский комплекс, телемедицинские кон-
сультации

Использование телемедицинских технологий 
для сопровождения пациентов 

с цереброваскулярной патологией

Цереброваскулярные заболевания являются 
важной медико-социальной проблемой, обуслов-
ленной высокими показателями летальности и ин-
валидизации пациентов, перенесших церебральный 
инсульт, значительными затратами на лечение 
и реабилитацию, широкой распространенностью 
хронической ишемии головного мозга, прямыми 
и косвенными экономическими потерями, связан-
ными с развитием и прогрессированием данной 
патологии [6]. В когортных исследованиях было 
продемонстрировано выявление инсульта у 2% лиц 
45–64 лет, у 8% — 64–74 лет и у 11% — 75 лет 

и более [16]. Таким образом, пациенты пожилого 
и старческого возраста составляют основную группу 
риска развития ОНМК. В РФ чаще всего инсульт 
развивается в возрастной группе 50–70 лет [7].

Помимо возрастного фактора риска развития 
инсульта, при повторном инсульте существенно 
возрастает летальность. По данным литературы, 
увеличение относительного риска внутрибольнич-
ной летальности у пациентов старших возраст-
ных групп с церебральным инсультом для каж-
дых 10 лет составило 1,27 (95% ДИ 1,25–1,29). 
Пациенты пожилого и старческого возраста имеют 
более высокий риск осложненного течения инсуль-
та и меньше шансов на восстановление после пере-
несенного инсульта [10].

На протяжении длительного периода разви-
тия медицины оказание медицинской помощи 
подразумевало непосредственное взаимодействие 
медицин ских работников и пациента. В течение по-
следних десятилетий в связи с появлением, разви-
тием и доступностью информационных технологий 
стимул к развитию получило такое направление 
деятельности, как телемедицина. Помимо разви-
тия информационных технологий, важной движу-
щей силой разви тия телемедицины являются по-
старение населения (увеличение доли лиц старших 
возрастных групп), увеличение ассоциирован-
ных с возрастом заболеваний и снижение адаптаци-
онных возможностей к экзогенным и эндогенным 
воздействиям. Показано, что у 92% пациентов 
старческого возраста выявляется по крайней мере 
одно хроническое заболевание, требующее наблю-
дения [15]. Немаловажными факторами, способ-
ствующими развитию телемедицинских технологий, 

© Коллектив авторов, 2021 Успехи геронтол. 2021. Т. 34. № 2. С. 251–257
УДК 614.254:616.831-005-08-053.9 doi: 10.34922/AE.2021.34.2.010

С.А. Сайганов, В.И. Мазуров, В.В. Голдобин, С.В. Лобзин, Е.Г. Клочева, В.И. Головкин

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПОРТАТИВНОГО 
ТЕЛЕМЕДИЦИНСКОГО КОМПЛЕКСА ДЛЯ ОКАЗАНИЯ 
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА С ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ*

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 191015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, 41, 
e-mail: Vitalii.Goldobin@szgmu.ru

* Работа выполнена в рамках государственного контракта федеральной целевой программы «Исследования и разработки по приори-
тетным направлениям развития научно-технологического комплекса России на 2014–2020 годы», уникальный идентификатор проекта 
RFMEFI60418X0201.



252

С.А. Сайганов и др.

остаются проблемы эффективности здравоохране-
ния, в том числе по оказанию гериатрической помо-
щи [4], связанные с увеличением дефицита бюдже-
тов, кадров и ресурсов в системах здравоохранения, 
несовершенством системы управления и внедрением 
в практику научных разработок. В условиях увели-
чения спроса на медицинскую помощь телемедици-
на является перспективным направлением оказания 
помощи пациентам пожилого и старческого возрас-
та [14].

Телемедицина подразумевает оказание меди-
цинской помощи работниками здравоохранения, ис-
пользующими информационно-коммуникационные 
технологии для обмена необходимой информацией 
в целях диагностики, лечения и профилактики за-
болеваний и травм, проведения исследований и их 
оценок, а также обмен информацией для непрерыв-
ного образования медицинских работников в инте-
ресах улучшения здоровья населения и развития 
профессиональных сообществ.

В РФ телемедицина как общедоступная ме-
дицинская практика только начинает развиваться. 
К настоящему времени приняты основные регла-
ментирующие документы по телемедицине [2, 3]. 
К основным ее направлениям относятся:

1) поддержка принятия решения в системе 
врач–пациент:

·  телемедицинские консультации: в режиме ре-
ального времени или отложенные медицинские 
консультации;

·  домашняя телемедицина;
·  контроль состояния здоровья (личного состава 

и т. д.);
2) поддержка принятия решения в системе 

врач–врач:
· телеобучение;
· экстренные консультации;
· трансляция манипуляций и операций;
· мобильные телемедицинские комплексы.

Предполагается, что применение современных 
телемедицинских технологий  будет способство-
вать:

1) снижению частоты госпитализаций  и обра-
щений  за скорой (экстренной) медицинской помо-
щью;

2) повышению качества жизни, улучшению 
психологического состояния и социальной адапта-
ции пациентов;

3) снижению смертности пациентов;
4) увеличению приверженности назначенному 

лечению;

5) повышению удовлетворенности больных ме-
дицинской помощью;

6) улучшению информированности пациентов 
о своем заболевании;

7) своевременной коррекции лекарственной те-
рапии, что позволит улучшить эффективность ме-
дикаментозного лечения;

8) повышению экономической эффективности 
медицинской помощи;

9) индивидуализации и персонификации меди-
цинской помощи, что обусловлено возможностью 
сбора, анализа и использования индивидуальной 
информации по каждому пациенту с помощью 
устройств и сервисов по мониторингу и коррекции 
состояния здоровья.

Телемедицинские технологии с формальной 
точки зрения являются продолжением существо-
вавшей ранее дистанционной диагностики, однако 
развиваются на качественно иной технологиче-
ской основе и предполагают возможность диалога 
между врачами, средним медицинским персона-
лом и пациентами, включая анализ статической 
(данные ЭКГ, температуры тела, пульса, АД, 
био химических параметров и другие) и динамиче-
ской (видео- и аудиофрагменты) информации 
о больном. Возможность совместного обсуждения 
комплекса медицинских данных предоставляется 
системой видео конференцсвязи, обеспечивающей 
аудио- и видеообмен в реальном времени.

В качестве примера использования телемеди-
цинских технологий для пациентов с церебраль-
ным инсультом могут быть приведены ургентные 
телемедицинские консультации, проводимые вра-
чами специализированных центров для профиль-
ных пациентов, поступающих в неспециализи-
рованные медицинские организации. Указанная 
консультация представляет собой использование 
видеоконференцсвязи для параллельной пере-
дачи высококвалифицированным специалистам 
информации о выполненном физикальном обсле-
довании и нейровизуализационных данных паци-
ента с последующим совместным обсуждением 
диагноза, уточнением показаний и технической 
возможности проведения тромболитической тера-
пии или тромбэкстракции, определением объема 
терапии по месту первичного поступления, а так-
же принятием решения о необходимости, сроках 
и условиях перевода пациента в специализирован-
ный центр [5]. Однако указанный вариант экс-
тренного взаимодействия на стационарном этапе 
острейшего периода инсульта не характеризует 
всех возможностей телемедицины [11].
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Другим широко встречаемым вариантом ис-
пользования телемедицинских технологий, ока-
завшимся широко востребованным вследствие 
неблагополучной эпидемиологической обстановки 
2020 г., являются дистанционные медицинские 
консультации пациентов врачами. По данным лите-
ратуры, подобное взаимодействие 62,6% пациен-
тов и 59% врачей-специалистов оценили по каче-
ству консультативной работы как соответствующее 
очной консультации [9].

Разработка мобильного аппаратно-програм много 
комплекса для медицинского сопровождения 

пациентов

Целью проводимого исследования является раз-
работка прототипа программно-аппаратного комп-
лекса, предназначенного для повышения доступ-
ности и качества оказания медицинской помо щи 
при медицинском сопровождении пациентов пожи-
лого и стар ческого возраста, не находящих ся в ста-
ционаре.

Достижение поставленной цели планирует-
ся осуществить за счет широкого привлечения 
к физикальным исследованиям прошедших специ-
альную подготовку медицинских работников, до-
полнения результатов физикальных исследований  
объективными цифровыми результатами прибор-
ных измерений , применением телемедицинских 
технологий .

Таким образом, задачи разрабатываемой пор-
тативной телемедицинской системы включают:

·  сбор и анализ информации о больном: реги-
страция показателей витальных функций  при 
помощи электрокардиографа, пульсоксиметра, 
данных лабораторных исследований;

·  обеспечение медицинского работника инфор-
мацией, необходимой для диагностического по-
иска и постановки диагноза;

·  обеспечение стандартным планом лечения па-
циента в соответствии с утвержденными прото-
колами, стандартами, рекомендациями по уста-
новленному диагнозу;

·  обеспечение информацией по безопасности 
про водимых диагностических и лечебных мер;

·  контроль своевременности лечебно-диагнос ти-
ческих мер;

·  контроль безопасности врачебных назна че-
ний  с учетом данных конкретного пациента;

·  обеспечение врача справочно-информационным 
материалом по лекарственным препаратам, со-
временными стандартами и рекомендациями.

Анализ проектов в области телемедицины, 
ранее выполненных в РФ (STEL Tkmobile, 
Эврика, система удаленного мониторинга состоя-
ния здоровья ICL Med, MeDiCase), показал, что 
они касаются отдельных периферийных медицин-
ских устройств (спирографы, ультразвуковые си-
стемы, аппараты ЭКГ, тренажеры, стетоскопы, 
микроскопы, устройства для измерения темпера-
туры тела и так далее), исследования отдельных 
аспектов (медико-социальные, организационно-
экономические, кадровые и так далее) или от-
дельных медицинских направлений  (кардиология, 
офтальмология, онкология и другие), в то время 
как в области разработки комплексных решений  
и аппаратно-программных комплексов существу-
ют только исследования по объединению датчи-
ков различных методов электрофизиологических 
исследований  (ЭКГ, ЧСС, АД).

В рамках поставленной цели важным этапом 
представлялось определение минимально доста-
точного набора проводимых исследований  для 
постановки первичного диагноза, поскольку вы-
полняемые измерения должны удовлетворять сле-
дующим условиям:

·  возможностью проведения вне лаборатории, 
без тяжелого крупногабаритного оборудова-
ния, в том числе медицинским работником без 
специального медицинского образования;

·  возможностью предварительной оценки вкла-
да показателя в постановку диагноза, введение 
весовых коэффициентов для получаемых пока-
зателей;

·  возможностью представления показателей 
в анализируемом цифровом виде (изображе-
ние, текст, аудио, видео).
В состав разрабатываемого портативного ме-

дицинского комплекса (рис. 1) вошли следующие 
медицинские приборы для дистанционного прове-
дения диагностических мер: термометр электрон-
ный медицинский; эндоскопическая камерная го-
ловка; электронный стетоскоп; электрокардиограф; 
пульсоксиметр; алкометр; глюкометр; анализатор 
мочи портативный; портативный анализатор крови; 
тоно метр.

Однако наличие мобильного набора медицин-
ских приборов не является единственной положи-
тельной характеристикой комплекса.

На рис. 2 представлен алгоритм действий 
медицинского работника при оказании помощи 
пациентам с острой ангионеврологической пато-
логией с учетом возможностей телемедицинского 
комплекса. Основными задачами, стоящими перед 
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медицинским работником, будут: коррекция жиз-
неугрожающих состояний с оказанием неотложной 
помощи и госпитализацией в стационар в случае 
острой цереброваскулярной патологии, исключение 
заболеваний, имитирующих церебральный инсульт 
и требующих специфического лечения, а также 
адекватная коррекция факторов риска прогресси-
рования цереброваскулярных заболеваний при от-
сутствии показаний к неотложной госпитализации.

Одним из важных и перспектив-
ных направлений  современного этапа 
информатизации здравоохранения яв-
ляется разработка компьютеризиро-
ванных систем поддержки принятия 
решения — программного обеспечения, 
позволяющего в результате сбора, об-
работки и анализа информации опти-
мизировать врачебные решения при 
обследовании пациентов, диагностике, 
назначении лечения для повышения ка-
чества оказываемой медицинской по-
мощи. Указанная технология является 
сложным механизмом анализа и про-
гнозирования поступающих медицин-

ских дан ных, способным обрабатывать, сопостав-
лять и выявлять связи получаемых показателей. 
Про гностическая ценность заключается в обо-
сновании полученных суждений  с использованием 
причинно-следственных правил, фактов или веро-
ятностных характеристик значимости симптомов, 
влияющих на процесс поиска диагностического 
решения. Таким образом, предусматривается под-

Рис. 1. Состав портативного медицинского комплекса

Рис. 2. Алгоритм действий медицинского работника при выявлении острой цереброваскулярной патологии
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держка решений , ориентированная на электронный 
клинико-инструментальный «образ» пациента, со-
здан ный с помощью базы данных, что является 
принципиальным отличием от других систем, име-
ющих обучающий или справочный характер. Кроме 
того, в разрабатываемом комплексе используется 
единая система идентификации и аутентификации 
участников дистанционного взаимодействия при 
оказании медицинской помощи с применением те-
лемедицинских технологий .

Изучение нормативно-правовых актов, имею-
щих отношение к развитию телемедицины и теле-
медицинских комплексов, выявило значительное 
количество требований , предъявляемых не толь-
ко к портативным телемедицинским комплексам, 
но и к самой телемедицинской сети. Так, регла-
ментируется необходимость передачи информаци-
онных сообщений  по специальным каналам связи, 
отвечающим установленным требованиям по защи-
те информации [1]. Кроме того, необходимо пред-
усматривать совместимые системы оцифровки, 
анализа и передачи медицинских изображений  не-
зависимо от медицинского оборудования, а также 
использовать цифровые каналы и корпоративные 
сети, гарантирующие техническую возможность 
быстрой передачи данных.

Мобильные телемедицинские комплексы 
долж ны соответствовать аппаратным требованиям: 
аппаратура должна сочетать возможности терми-
нала видеоконференцсвязи, локального электрон-
ного архива медицинских записей и компьютер-
ного интерфейса с периферийным и медицинским 
оборудованием. Все действия пользователей, свя-
занные с проведением телеконсультаций, должны 
документироваться в бумажном или одновремен-
но бумажном и электронном журналах. Для дис-
танционной фиксации предусмотрено применение 
фото- и видеофиксации получаемых изображений , 
аудиозаписей, специальных опросников или ин-
терактивных систем искусственного интеллекта. 
При дистанционном получении пользователем, 
передачи и оценки специалистом основных пара-
метров важных для жизнедеятельности человека 
функций  необходимо использование автоматизи-
рованного опросника, содержащего необходимый 
перечень вопросов в формулировке, понятной для 
человека, не имеющего медицинского образования. 
Одновременно с этим, заключения по результатам 
оценки основных параметров функций , важных 
для жизнедеятельности человека, и их обоснования 
должны формироваться в соответствии с общеупо-
требительным медицинским языком — в виде наи-

менования нозологической формы, синдрома, функ-
циональных нарушений , клинических ситуаций . 
Все автоматизированные заключения до внесения 
их в медицинскую документацию (электронную 
историю болезни) должны быть подтверждены 
уполномоченным медицинским работником. Таким 
образом, разработка телемедицинского комплек-
са осуществляется в соответствии с результатами 
анализа основных характеристик информационных 
сообщений , источников их формирования, спосо-
бов регистрации с учетом требований  к формам 
записи, назначения и способов обмена с другими 
участниками.

Данные литературы демонстрируют возможно-
сти телемедицины по расширению доступа к меди-
цинской помощи [11, 14, 15], что позволяет пред-
положить высокий потенциал телемедицинских 
комплексов для профилактики, ранней диагнос-
тики и более эффективного лечения целого ряда 
заболеваний , в том числе цереброваскулярной пато-
логии, у пациентов пожилого и старческого возраста.

Ожидаемые положительные результаты вне-
дрения разрабатываемого комплекса могут быть 
объяснены повышением доступности, эффектив-
ности и качества лечения, в том числе за счет опе-
ративности; снижением заболеваемости и инвали-
дизации за счет своевременной диагностики.

Здравоохранение стремится к равным возмож-
ностям человека в вопросе получения медицинской 
помощи вне зависимости от его места проживания. 
При этом уровень оказания медицинской помощи 
различен в зависимости от региона проживания. 
С одной стороны, указанное различие объясня-
ется невозможностью обеспечить все лечебные 
учреждения разнообразным диагностическим 
и лечебным оборудованием; с другой — различием 
в уровне подготовки, знаний  и опыта медицинско-
го персонала. Для устранения негативного влияния 
указанных факторов закупается оборудование, 
производится переподготовка и повышение ква-
лификации врачей, разрабатываются регламенты 
и единые нормы по оказанию медицинской помощи 
населению. Развитие современных информацион-
ных технологий способно направлять медицинскую 
деятельность по заданным регламентам, в том чис-
ле контролируя и предупреждая возможные ошиб-
ки при медикаментозной терапии. Таким образом, 
квалифицированные специалисты, географически 
удаленные от пациентов, смогут участвовать в диа-
гностике, лечении, а также последующем наблю-
дении больных с хроническими заболеваниями, 
в том числе ассоциированными с возрастом, когда 
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требуется длительная консультативная поддержка 
и корректировка лечебных мер. Участие обученного 
медицинского работника в процессе телемедицин-
ского взаимодействия врача-специалиста и паци-
ента представляется важным в плане преодоления 
неизбежно возникающих проблем подмены непо-
средственного общения, привычного пациентам 
пожилого и старческого возраста.

Среди наиболее значимых факторов риска це-
реб роваскулярной патологии, ассоциированных  
с возрастом, может быть выделена артериальная ги-
пертензия. В пожилом возрасте ДАД, как правило, 
стабилизируется к 50 годам, в то время как САД 
продолжает увеличиваться, представляя собой са-
мостоятельный фактор риска развития инсульта для 
пациентов старше 65 лет [13]. По данным литера-
туры, изолированная систолическая гипертензия 
у обследуемых в возрастной группе 60–84 года 
увеличивала риск развития инсульта у мужчин в 2 
раза, у женщин — в 1,5 раза [8]. В возрасте стар-
ше 80 лет медикаментозная коррекция систоличе-
ской артериальной гипертензии уменьшает частоту 
развития инсульта на 30%, од на ко активная гипо-
тензивная терапия в указанной возрастной группе 
также ассоциирована с развитием тяжелых ослож-
нений [8].

Другим важным фактором риска развития ин-
сульта у пациентов пожилого возраста являются 
нарушения сердечного ритма, в первую очередь фи-
брилляция предсердий. Её встречаемость в возрас-
те 30–39 лет составляет 0,2 на 1 тыс. обследуемых, 
в то время как в возрастной группе 80—89 лет — 
39 на 1 тыс., соответственно, доля кардиоэмболи-
ческого подтипа инсульта у пациентов возрастной 
группы 80–89 лет достигает 36,2% [12, 17].

Заключение

В настоящее время в РФ телемедицина не ра-
ботает в полную силу. Наиболее распространены 
такие элементы телемедицинского взаимодействия, 
как онлайн-запись на врачебный прием, доступ 
в личный кабинет с данными о назначениях и ис-
следованиях и консультации в формате врач–врач. 
Мировой опыт показывает, что телемедицина спо-
собна расширять спектр услуг, дополняя и улучшая 
медицинскую помощь населению, что приносит 
пользу как пациентам, так и самим системам здра-
воохранения — за счет преодоления расстояния, 
которое потребовалось бы для перемещения спе-
циалистов и связанных с этим расходов, времени 
и усилий .

Представляется, что реализация проекта при-
ведет к экономии ресурсов (время, финансовые 
средства) как для пациента, так и для медицинских 
организаций  и государства в целом. В то же вре-
мя, развитие телемедицинских технологий окажет 
влияние на профессионалов, работающих в сфере 
здравоохранения, — возрастет значимость высо-
коквалифицированных специалистов, которые бу-
дут не только оказывать услуги в сфере здоровья, 
но и играть роль экспертов как источника «интел-
лекта» для создаваемых телемедицинских при-
боров и платформ. Накоплен достаточный опыт 
телемониторинга, предполагающий создание меди-
цинской службы с единым центром, обеспечиваю-
щим круглосуточное автоматическое теленаблюде-
ние, обработку полученных данных, генерирование 
сообщений для пациентов и медицинских работни-
ков и — в экстренных ситуациях — координацию 
работы региональных центров скорой медицинской 
помощи. К настоящему времени выделены следую-
щие особенности, важные для процесса доведения 
телемедицинского комплекса до потребителя:

·  фактическим потребителем являются медицин-
ские учреждения, однако конечным и главным 
потребителем — пациенты, получающие меди-
цинскую помощь;

·  необходимость эксплуатации комплекса об учен-
ными людьми;

·  сложность измерения ценности телемедицин-
ского комплекса для потребителя в денежном 
эквиваленте;

·  важность использования современной техники 
в качестве инструмента повышения качества 
медицинской помощи и одновременно фактора 
в конкурентной борьбе для коммерческих и го-
сударственных медицинских структур.
Дистанционный мониторинг состояния паци-

ентов может стать стратегическим решением ряда 
медицинских проблем, связанных с недостаточно 
своевременными диагностикой и оказанием помо-
щи больным старших возрастных групп. Хотелось 
бы надеяться, что внедрение новых технологий  бу-
дет способствовать активному вовлечению граждан 
в заботу о собственном здоровье и ответственному 
отношению к нему.
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Цель работы — оценка влияния пседовэксфолиативно-
го синдрома (ПЭС) на толщину центральной зоны сетчат-
ки по данным оптической когерентной томографии (ОКТ) 
и на стадию возрастной макулярной дегенерации (ВМД) 
в соответствии с критериями AREDS у лиц старшей воз-
растной группы, проживающих в Санкт-Петербурге. Были 
обследованы 25 пациентов (30 глаз) пожилого возрас-
та с ПЭС и 25 пациентов (29 глаз) пожилого возраста кон-
трольной группы, не имеющих признаков ПЭС. Сравнение 
между группами проводили по следующим признакам: 
толщина сетчатки в фовеа и средняя толщина сетчатки 
в парафовеа по данным ОКТ-исследования, а также ста-
дия ВМД в соответствии критериям AREDS. Толщина сет-
чатки в фовеа и средняя толщина сетчатки в парафовеа 
не имела статистически значимой разницы для двух групп 
(p>0,05). Также между двумя группами не было обнару-
жено разницы в стадии ВМД, установленной в соответ-
ствии с критериями AREDS (p>0,05). Показано, что нали-
чие ПЭС не влияет на толщину центральной зоны сетчатки 
и на стадию ВМД у лиц пожилого возраста, проживающих 
в Санкт-Петербурге. Это позволяет предположить отсут-
ствие прямой связи между этими двумя ассоциирован-
ными с возрастом заболеваниями, а выявленные в ряде 
работ признаки истончения макулярной зоны сетчатки 
рассматривать как признак возрастных изменений.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, 
возрастная макулярная дегенерация, толщина сетчатки, 
оптическая когерентная томография

Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) — 
это возрастное системное заболевание, ведущее 
к анатомическим и функциональным нарушениям, 
связанным с продукцией и накоплением белых де-
позитов фибриллярного амилоидоподобного мате-
риала во внеклеточном пространстве экстра- и ин-
траокулярных тканей [29]. ПЭС имеет системные 
проявления и связан с церебро- и кардиоваску-

лярными заболеваниями, болезнью Альцгеймера 
и нейронсенсорной тугоухостью [3, 25, 28, 32].

Интраокулярно чаще всего псевдоэксфолиа-
тивный материал можно обнаружить на перед-
ней капсуле хрусталика и его связочном аппарате, 
зрачковом крае радужки, трабекулярной сети и эн-
дотелии роговицы [6, 7]. Псевдоэксфолиативный 
материал был выявлен в роговице — в строме 
и под базальной мембраной, а также в конъюнкти-
ве [1, 2, 18, 28, 29].

Известно, что частота псевдоэксфолиативно-
го синдрома в популяции пациентов, страдающих 
глаукомой, выше, чем в здоровой популяции того 
же возраста [28, 29]. Также ПЭС ассоцииро-
ван с такими состояниями, как слабость связоч-
ного аппарата хрусталика, плохо расширяющийся 
зрачок, декомпенсация эндотелия роговицы, нару-
шение стабильности слезной пленки и атонические 
изменения тканей вспомогательного аппарата глаз-
ного яблока [4–7, 29]. Накопление псевдоэксфо-
лиативного материала в сосудах сетчатки вызывает 
васкулопатию, равно как и нарушение перфузии 
из- за повреждения стенок задних цилиарных арте-
рий и вортикозных вен [24, 28, 31].

Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) — 
это прогрессирующее мультфакториаль ное связан-
ное с возрастом заболевание, занимающее тре-
тье место среди причин потери зрения у мирового 
населения [13]. M.O. Zengin и соавт. сообщали, 
что при клинически одностороннем ПЭС стадия 
ВМД на глазу с ПЭС была заметно более ран-
ней, чем на парном глазу, при этом влажная фор-
ма заболевания встречалась достоверно чаще при 
отсутствии признаков ПЭС [37]. Таким образом, 
на сегодняшний день существует предположение 
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о наличии клинической ассоциации между ПЭС 
и ВМД, однако данные доступных нам исследова-
ний можно расценивать как противоречивые, а этот 
вопрос — как требующий дальнейшего изучения.

Цель работы — оценка влияния наличия ПЭС 
на толщину центральной зоны сетчатки по дан-
ным оптической когерентной томографии (ОКТ) 
и на стадию ВМД в соответствии с критериями 
AREDS [8] у лиц старшей возрастной группы, 
проживающих в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы

В исследование были включены пациенты 5-го 
офтальмологического отделения Городской много-
профильной больница № 2 (Санкт-Петербург). 
Всем пациентам проводили стандартное офтальмо-
логическое обследование. Диагноз ПЭС устанав-
ливали клинически в ходе биомикроскопии и гонио-
скопии при обнаружении псевдоэксфолиативного 
материала (ПЭМ) на таких структурах переднего 
сегмента глаза, как зрачковый край радужки, пе-
редняя капсула хрусталика, задний эпителий рого-
вицы или иридокорнеальный угол. В исследование 
включали пациентов, имеющих раннюю стадию 
ПЭС в виде гомогенного слоя ПЭМ на передней 
капсуле хрусталика, и пациентов, имеющих скры-
тую форму ПЭС, при которой ПЭМ на передней 
капсуле хрусталика невозможно было визуализи-
ровать из-за недостаточного медикаментозного 
мидриаза (4,5 мм и менее), но имелись такие при-
знаки, как дисперсия пигмента на эндотелии рого-
вицы, дефекты пигментного листка радужки при 
трансиллюминации и субатрофия стромы радужки.

Критериями исключения были наличие любой 
формы глаукомы; наличие любых заболеваний 
сетчатки, которые могут повлиять на ее толщину; 
наличие сахарного диабета; наличие увеита; вы-
полнение антиангиогенной терапии в анамнезе; 
миопия или гиперметропия высокой степени. Для 
исключения глаукомы использовали данные опти-
ческой когерентной томографии головки зритель-
ного нер ва и стандартной автоматической компью-
терной периметрии. Были отобраны две группы: 
основная — 25 пациентов (30 глаз) с ПЭС, сред-
ний возраст — 74±6,05 года, 18 женщин и 7 муж-
чин; контрольная — 25 пациентов (29 глаз), 
не имеющих признаков ПЭС, средний возраст — 
70,50±7,66 года, 19 женщин и 6 мужчин. Группы 
не имели отличий по возрасту и полу (p=1,0).

Всем пациентам ОКТ-ис сле дование с оценкой 
толщины слоя нервных волокон сетчатки в фовеа 
и парафовеа по протоколу EMM5 на аппарате 

«Optovue RTVue-100» («Optovue», США) про-
водил один исследователь (рису нок), также выяв-
ляли стадию ВМД по критериям AREDS в ходе 
биомикроофтальмоскопии с использованием линзы 
60D [8].

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили в программе SPSS Statistics 20.0. 
Проверку нормальности распределения выполня-
ли при помощи критерия Колмогорова—Смир-
нова. В двух независимых группах соотноше-
ние количественных переменных оценивали при 
помощи t-теста и U-критерия Манна—Уитни. 
Соотношение качественных признаков оценивали 
при помощи точного критерия Фишера. Значения 
стадии по критериям AREDS были переведены 
в балльную систему: стадии AREDS0 соответ-
ствовал 1 балл, стадии AREDS1 — 2 балла, стадии 
AREDS2 — 3 балла, стадии AREDS3 — 4 бал-
ла. При р <0,05 различия считали статистически 
значимыми.

Результаты и обсуждение

Статистически достоверной разницы по воз-
расту и полу между группами не было (p<0,05). 
Результаты исследования позволяют сделать 
вывод об отсутствии статистически значи-
мой клинической ассоциации между наличием 
ПЭС и толщиной центральной зоны сетчатки 
как в фовеальной (257,63±21,11 мкм — в груп-
пе с ПЭС и 249,50±15,75 мкм — в группе без 
ПЭС, табл. 1), так и в парафовеальной об-
ласти (307,64±16,51 мкм — в группе с ПЭС 
и 301,53±16,24 мкм — в группе без ПЭС, см. 
табл. 1). В исследовании также не было выявлено 
достоверной связи между наличием ПЭС и стади-
ей ВМД по классификации AREDS (табл. 2).

Теоретической предпосылкой к поиску клини-
ческой ассоциации между наличием ПЭС и ВМД 
стало выявление общих для этих двух заболеваний 
факторов риска. Так, к факторам риска ВМД мож-
но отнести наследственную предрасположенность, 
повышенную инсоляцию, недостаточное потребле-
ние селена, цинка и меди. Факторами риска ПЭС 
также являются наследственная предрасположен-
ность, повышенная инсоляция (связанная с широ-
той проживания) и дефицит цинка и меди в рационе 
питания. К общим патофизиологическим факторам 
развития ПЭС и ВМД относится также и окси-
дативный стресс [9–12, 14, 34, 35]. Безусловно, 
общим фактором риска является возраст. Таким 
образом, нарушение механизмов антиоксидант-
ной защиты от ультрафиолетового излучения как 
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в переднем, так и в заднем сегментах глаза теоре-
тически может стать общим патофизиологическим 
механизмом в развитии этих двух состояний.

Важным общим звеном патогенеза может быть 
наличие нарушений гемодинамики глаза, связанно-
го с накоплением ПЭМ в сосудистой стенке и на-
рушением ауторегуляции кровотока. Влияние ПЭС 
на кровоток в сосудах сетчатки продемонстрирова-
но в нескольких исследованиях. E. Çınar и соавт. 
изучали кровоток и плотность сосудов в поверх-
ностном и глубоком сосудистых сплетениях сет-
чатки и обнаружили достоверные различия между 
группой пациентов с ПЭС и контрольной группой 
в отношении общего, парафовеального и фовеаль-
ного кровотоков и плотности сосудов в поверхност-
ном сосудистом сплетении. В то же время, не было 

значимых различий между этими группами в кро-
вотоке или значении плотности сосудов в глубоком 
сосудистом сплетении. Также толщина хориоидеи 
была заметно ниже в группе пациентов с ПЭС, 
а фовеальная бессосудистая зона была достовер-
но шире, чем в группе здоровых пациентов [15]. 
N. Yüksel и соавт., исследуя кровоток в глазной 
артерии, центральной артерии сетчатки и задних 
коротких цилиарных артериях с помощью цвет-
ного допплеровского картирования, обнаружили, 
что у пациентов с ПЭС и псевдоэксфолиативной 
глаукомой кровоток в перечисленных сосудах был 
изменен [36]. Важно отметить, что в ряде работ 
ПЭС расценивается как фактор риска тромбоза 
центральной вены сетчатки и ее ветвей, а также 
окклюзии центральной артерии сетчатки [16, 20].

ОКТ-исследование макулы по протоколу EMM5
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В крупном популяционном исследовании 
V.P. Kozobolis и соавт. выявлена значимая кор-
реляция между наличием ПЭС и развитием ВМД 
у жителей острова Крит. Отмечено, что данная 
взаимосвязь усиливается с возрастом и увеличени-
ем широты проживания. Авторы также отмечают, 
что в некоторых префектурах острова распростра-
ненность ВМД была существенно ниже при на-
личии высокой встречаемости ПЭС. Данный факт 
исследователи связывают с генетическими особен-
ностями населения данных районов. Резонно пред-
положить, что генетический фактор, являющийся 
ведущим при развитии ПЭС, может существенно 
влиять на силу корреляции данных патологических 
состояний в зависимости от региона и его популя-
ции [23].

F. Kling и соавт. также обнаружили стати-
стически значимую положительную связь между 
частотой встречаемости ПЭС и ВМД, которая 
усиливается с возрастом [22]. Увеличение рас-
пространенности с возрастом, характерное как для 
ПЭС, так и для ВМД, показывает, что оба забо-
левания являются маркерами старения тканей как 
переднего, так и заднего сегмента глаза.

M.Š. Prskalo и соавт. выявили уменьшение тол-
щины центральной сетчатки у пациентов с клиниче-
ски односторонним и двусторонним ПЭС по сравне-
нию с контрольной группой [27]. Сле дует отметить, 
что в данном исследовании контрольная группа до-
стоверно отличалась по возрасту от группы сравне-
ния. Авторы считают, что изменения макулярной 
зоны при ПЭС могут расцениваться как маркер 
преклинических глаукомных изменений.

Вместе с тем, M.O. Zengin и соавт. в ходе изу-
чения стадии ВМД при клинически одностороннем 

ПЭС у жителей Турции старше 50 лет выявили 
противоположную зависимость. По данным этой 
работы, стадия ВМД на глазу с ПЭС была до-
стоверно более ранней, чем на парном глазу [37]. 
При этом влажная форма заболевания встречалась 
достоверно чаще при отсутствии признаков ПЭС. 
Таким образом, в данном исследовании наличие 
ПЭС свидетельствовало о формировании защит-
ного механизма от развития ВМД и перехода ее 
во влажную форму. Подобное противоречие можно 
объяснить как генетическими особенностями попу-
ляции, так и своеобразным дизайном исследования, 
в ходе которого для контроля использовали парный 
глаз пациента, не имеющий клинических признаков 
ПЭС. Стоит также заметить, что в ряде исследо-
ваний было продемонстрировано, что ПЭС явля-
ется двусторонним процессом, и даже при отсут-
ствии клинических признаков синдрома на парном 
глазу ПЭМ выявляется в ходе гистологического 
исследования в интраокулярных и эпибульбарных 
тканях [19, 21, 26, 30, 33].

В исследовании S. Demircan и соавт. с помо-
щью ОКТ не было выявлено достоверной разни-
цы в толщине центральной сетчатки между груп-
пой с ПЭС без глаукомы и контрольной группой 
[17].

В проведенном нами исследовании оценивали 
состояние центральной зоны сетчатки у пациентов 
пожилого возраста с ПЭС. Для изучения толщины 
центральной зоны сетчатки в фовеа и парафовеа ис-
пользовали ОКТ. Жесткие критерии исключения 
позволили обеспечить отсутствие влияния других 
заболеваний, в первую очередь глаукомы, на дан-
ные параметры. Результаты измерений приводят 
к выводу об отсутствии значимого влияния наличия 

Таблица 1

Показатели толщины сетчатки в фовеа и парафовеа в группах сравнения 
по данным оптической когерентной томографии, М±δ

Параметр
Группа 

p
основная, n=25 контрольная, n=25 

Средняя толщина сетчатки в фовеа, мкм 257,63±21,11 249,50±15,75 0,1374

Средняя толщина сетчатки в парафовеа, мкм 307,64±16,51 301,53±16,24 0,967

Таблица 2

Частота стадий возрастной макулярной дегенерации в сравниваемых группах по критериям AREDS, %

Группа AREDS0 (1 балл) AREDS1 (2 балла) AREDS2 (3 балла) AREDS3 (4 балла)

Основная, n=25 30 (9 глаз) 46,7 (14 глаз) 6,7 (2 глаза) 16,7 (5 глаз)

Контрольная, n=25 24,8 (8 глаз) 60,8 (17 глаз) 10,7 (3 глаза) 3,7 (1 глаз)

p 0,704
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ПЭС на толщину сетчатки у лиц пожилого воз-
раста, проживающих в Санкт-Петербурге. Также 
не было обнаружено достоверной разницы между 
основной и контрольной группой в стадии ВМД, 
классифицируемой в соответствии с критериями 
AREDS. Полученный результат может быть свя-
зан как с генетическими особенностями населения 
Санкт-Петербурга, так и с отсутствием в нашем ре-
гионе такого общего для двух заболеваний фактора 
риска, как повышенная инсоляция. Также следует 
обратить внимание на особенности выборки, кото-
рая включала пожилых пациентов, у которых рас-
пространенность как ПЭС, так и ВМД достаточно 
высока. При этом в исследование были включены 
пациенты с начальной стадией ПЭС в виде равно-
мерного прекапсулярного слоя и со «скрытой» фор-
мой ПЭС, которые клинически обычно не всегда 
диагностируются, особенно при отсутствии адек-
ватного медикаментозного мидриаза.

Заключение

В работе продемонстрировано отсутствие влия-
ния псевдоэксфолиативного синдрома на толщину 
центральной зоны сетчатки по данным оптической 
когерентной томографии и на стадию возрастной 
макулярной дегенерации по AREDS у лиц пожи-
лого возраста, проживающих в Санкт-Петербурге. 
Анализ результатов собственного исследования 
и данных литературы позволяет предположить 
отсутствие прямой связи между состоянием цен-
тральной зоны сетчатки и псевдоэксфолиативным 
синдромом. Выявленные в ряде работ признаки 
истончения макулярной зоны сетчатки, вероятно, 
следует рассматривать как признак возрастных 
изменений или как ранний маркер преклиниче-
ских глаукомных нарушений. На силу связи между 
данными параметрами оказывают существенное 
влияние особенности выборки, в первую очередь 
связанные с генетическим фактором, возрастом, 
широтой проживания, рационом питания и степе-
нью солнечного воздействия.

Работа выполнена с соблюдением этических стандартов. Конфликт 
интересов отсутствует.
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Purpose: to evaluate the effect of pseudoexfoliation syndrome (PXF) on the stage of age-related macu-
lar degeneration (AMD) and central retinal thickness, measured by optical coherence tomography (OCT) in el-
derly patients living in Saint-Petersburg. 25 elderly patients (30 eyes) with PXF and 25 age-matched patients 
(29 eyes) without PXF (control group) were included in the study. Retinal thickness in fovea and parafovea as 
well as AMD stage were compared in the groups. Thickness of fovea and parafovea was measured with OCT, 
the stage of AMD was graded according AREDS criteria. The mean fovea and parafovea thickness in PXS 
group were not significantly different compared with control group (p>0,05). There was no significant differ-
ence between two groups in the stage of AMD, graded according AREDS criteria (p>0,05). The effect of PXS 
on central retinal thickness and the stage of AMD was not found in Saint-Petersburg elderly population.

Key words: pseudoexfoliation syndrome, age-related macular degeneration, retinal thickness, optical co-
herence tomography
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Поддержание проходимости дыхательных путей при 
вмешательствах на ЛОР-органах в условиях общей ане-
стезии является важной задачей. Управление степенью 
интраоперационного кровотечения играет ведущую роль 
в улучшении видимости операционного поля и снижении 
риска развития осложнений. Выбор способа обеспечения 
проходимости дыхательных путей может влиять на вы-
раженность интраоперационного кровотечения. Показано, 
что применение надгортанного воздуховода при эндо-
скопической эндоназальной риносинусохирургии у ге-
ронтологических больных в условиях общей анестезии 
снижает частоту развития вазопрессорных реакций, вы-
ражающихся в подъеме ЧСС, уровня среднего АД, уров-
ня интраоперационного кровотечения, и уменьшает риск 
оперативного вмешательства.

Ключевые слова: общая анестезия, надгортанный воз-
духовод, риносинусохирургия, эндоскопические эндона-
зальные вмешательства, геронтологические больные

На рубеже веков произошел значительный де-
мографический сдвиг. Прогнозируется, что чис-
ленность населения в возрасте старше 85 лет вы-
растет со 100 тыс. человек в 1900 г. до 18,9 млн 
к 2050 г. Ожидается, что старение населения будет 
представлять серьезную проблему для медицин-
ского сообщества [17]. По некоторым данным, 
патология полости носа и околоносовых пазух за-
нимает шестое место среди всех хронических забо-
леваний, встречающихся у пожилых людей чаще, 
чем катаракта или сахарный диабет [14].

Поддержание проходимости дыхательных пу-
тей является основной задачей при выполнении 
всех вмешательств на ЛОР-органах в условиях об-
щей анестезии [3]. Эндоскопическая эндоназаль-
ная синусохирургия считается одним из основных 
методов лечения патологии придаточных пазух 
и полости носа. Современные возможности эндо-
скопического оборудования значительно повышают 
технический уровень хирургического вмешатель-
ства, снижают количество осложнений у пациен-

тов с сочетанной ринологической патологией [1]. 
Часто развитие хронического риносинусита патоге-
нетически связано с искривлением носовой перего-
родки. В случае выявления причинно-следственной 
связи выполняется септопластика как часть эн-
доскопический эндоназальной синусохирургии. 
Выполнение септопластики с использованием эн-
доскопической техники снижает время операции 
и уменьшает количество осложнений в отличие 
от классической септум-операции [2, 19]. Целью 
оперативного вмешательства является восстанов-
ление механизма естественного мукоцилиарного 
клиренса, дренирования и аэрации придаточных 
пазух носа и сохранение нормальной анатомии, 
в том числе с выполнением септопластики. За по-
следние 20–30 лет функциональное эндоскопиче-
ское оперативное лечение придаточных пазух носа 
и полости носа стало широко распространенным 
методом лечения [5, 11]. Однако в литературе 
описаны такие серьезные осложнения риносинусо-
хирургии, как повреждения зрительного нерва, 
глазодвигательных мышц, твердой мозговой обо-
лочки, развитие менингита и летальные исходы 
[3, 22]. Часто эти осложнения связаны с плохой 
видимостью во время операции в ограниченном 
пространстве полости носа и околоносовых пазух 
[27, 25]. Эндоскопическая хирургия полости носа 
и придаточных пазух носа — безопасное и эффек-
тивное лечение для пожилых пациентов с хрониче-
ским риносинуситом [11, 16]. Управление степенью 
интраоперационного кровотечения играет ведущую 
роль в улучшении видимости операционного поля 
и снижении риска развития осложнений. Выбор 
способа обеспечения проходимости дыхательных 
путей, управляемая гипотензия, положение боль-
ного на операционном столе, выбор способа анесте-
зии могут влиять на выраженность интраопераци-
онного кровотечения. Применение надгортанного 
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воздуховода (НВ) может быть альтернативой ин-
тубации трахеи (ИТ). Установка НВ после индук-
ции анестезии вызывает меньшие гемодинамиче-
ские изменения, чем ИТ. Техника установки НВ 
не предполагает раздражение гортани и трахеи, 
не возникает рефлексов со стороны дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем [13, 29].

Цель исследования — оценка влияния спосо-
ба обеспечения проходимости дыхательных путей 
на выраженность интраоперационного кровотече-
ния при эндоскопической эндоназальной риноси-
нусохирургии в условиях общей анестезии у герон-
тологических больных.

Материалы и методы

Исследовано 78 случаев эндоскопических эн-
доназальных риносинусохирургических вмеша-
тельств в условиях общей анестезии с инвазив-
ной ИВЛ у больных старше 60 лет (табл. 1, 2). 
Больные, прооперированные в оториноларинго-
логической клинике НИИ хирургии и неотлож-
ной медицины ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 
в 2018–2020 гг., были отобраны случайным обра-
зом. У всех пациентов имелась хроническая патоло-
гия придаточных пазух носа (гайморит, этмо идит, 
фронтит, сфеноидит или их сочетание с наличием 
или отсутствием полипозных изменений), требую-
щая хирургического вмешательства, в некоторых 
случаях с эндоскопической эндоназальной коррек-
цией перегородки полости носа. Решение о кор-
рекции перегородки принимали интраоперационно, 
она была выполнена в 48 случаях.

Критериями включения были плановые эндо-
скопические эндоназальные риносинусохирурги-
ческие вмешательства в условиях общей анесте-
зии с инвазивной ИВЛ у больных старше 60 лет. 
Критериями исключения явились морбидное ожи-
рение III (ИМТ ≥40), выраженная патология 
легких (бронхиальная астма тяжелой степени, не-
контролируемая, лечение по ступени 4–5, ХОБЛ 
тяжелой степени), ИБС с признаками стенокар-
дии, гипертоническая болезнь III стадии, выра-
женная патология почек и печени, патология свер-
тывающей системы крови, высокий риск трудной 
интубации трахеи, высокий риск аспирации желу-
дочного содержимого.

В исследовании учитывали значительную со-
путствующую патологию, которая могла влиять 
на план предоперационного обследования, выбор 
анестезиологического обеспечения, течение пери-
операционного периода. Показано, что для воз-
раста 60–65 лет характерно сочетание 5,2±1,7 
заболевания, для 66–70 лет — 5,4±1,4, для 

71–75 лет — 5,6±1,7, для 76–80 лет — 5,8±1,6, 
для 81–85 лет — 5,8±1,8, для 86–90 лет — 
4,4±1,64, для 91–95 лет — 3,2±0,5 [6].

В нашем исследовании у 41% больных имелась 
аллергия на лекарственные препараты, бронхиаль-
ная астма, сахарный диабет или сочетание несколь-
ких заболеваний у одного больного (табл. 3). 
В анамнезе аллергические реакции у обследуемых 
больных выявлялись на нестероидные противовос-
палительные средства, проявляющиеся в виде сыпи 
на коже, отека Квинке, бронхоспазма. Также были 
выявлены: аллергия на антибиотики пеницилли-
нового ряда (сыпь на коже), местные анестетики 
(сыпь на коже, коллапс), другие лекарственные 
средства (сыпь на коже, зуд, слизистые выделе-
ния из полости носа), бронхиальная астма легкой 
и средней степени тяжести, контролируемая или 
частично контролируемая, лечение по ступени 1–3, 
сахарный диабет 2-го типа, в том числе с ожире-
нием I–II степени. Другая сопутствующая сома-
тическая патология не исследовалась нами, так как 
выбранные заболевания оказывают значительное 
влияние на течение хронического риносинуси-
та и в интраоперационном периоде могут влиять 
на выраженность воспалительного процесса и ин-
тенсивность кровотечения.

Таблица 1

Распределение пациентов по полу

Пол 
Число больных, 

n=78

Доля с 95% ДИ, f

100%

Мужчины 28 26 36 47 %

Женщины 50 53 64 74 %

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3, 5: ДИ — доверительный интервал, 
его границы представлены в виде подстрочных индексов.

Таблица 2

Характеристика пациентов и лечебного вмешательства

Показатель Min Max M с 95% ДИ

Возраст, лет 60 86 65 66 67

Масса тела, кг 67 106 71 73 75

Рост, см 155 184 165 167 169

ИМТ, кг/м2 22 36 25 26 27

Длительность операции, 
мин

38 104 55 58 61

Длительность анестезии, 
мин

52 122 52 81 122

Время пробуждения, мин 7 19 11 12 12

Примечание. M — среднее значение; min и max — минимальное 
и максимальное значения соответственно.
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Больные случайным образом были распределе-
ны на две группы в зависимости от способа обе-
спечения проходимости дыхательных путей: 1-я 
(n=37) — интубация трахеи (ИТ); 2-я (n=41) — 
надгортанный воздуховод (НВ). Обе группы были 
сопоставимы по степени выраженности и распро-
страненности хронического риносинусита, стадию 
определяли по шкале Friedman [20].

Премедикацию выполняли в операционной: 
фентанил 0,002–0,003 мг/кг внутривенно, атро-
пин 0,005 мг/кг внутривенно, индукция анесте-
зии — пропофол 1–2,5мг/кг внутривенно. В 1-й 
группе вводили миорелаксанты: рокурония бро-
мид 0,3–0,6 мг/кг и сукцинилхолин 1–1,5 мг/ кг. 
После наступления тотальной миоплегии выпол-
няли интубацию трахеи. Во 2-й группе выполня-
ли установку надгортанного воздуховода «LMA 
classic» № 4–5, миорелаксанты вводили по по-
требности (рокурония бромид до 0,4–0,5 мг/кг). 
Герметичность дыхательных путей оценивали по по-

казателю объема утечки дыхательной смеси, пико-
вому давлению на вдохе, дыхательному объему, из-
меряемому во время выдоха. При утечке в контуре 
более 200 мл/ мин контролировали положение НВ 
и давление в манжете, выполняли ИВЛ в режиме 
принудительной вентиляции с контролем давления 
и объема, поддержание анестезии — десфлюран 
6–12 об% до достижения минимальной альвео-
лярной концентрации (МАК) 0,8–1,2. Среднее 
АД (СрАД) поддерживали в пределах ±30% 
от исходного, но не менее 65 мм рт. ст. Фентанил 
вводили по потребности в зависимости от этапов 
операции. Для поддержания целевого СрАД, 
ЧСС <90 уд/ мин применяли коррекцию уровня 
МАК в пределах 0,8–1,2, внутривенное введение 
фентанила и метопролола. Скорость инфузии вы-
бирали в зависимости от параметров АД, с учетом 
сопутствующей соматической патологии больного, 
уровня СрАД, этапа оперативного вмешательства. 
Перед началом операции выполняли аппликаци-
онную, инфильтрационную анестезию полости 
носа 1% раствором артикаина в общей дозировке 
5–20 мл. Для оценки кровоточивости операцион-
ного поля использовали шкалу (табл. 4) средних 
категорий (ACS — Average Category Scale) [24].

Все операции выполнялись одни хирургом, 
который оценивал видимость операционного поля 
каждые 5 мин, параллельно с измерением непрямо-
го АД. Фиксировали длительность операции, ане-
стезии, время послеоперационного пробуждения 
(восстановления сознания). Интраоперационно 
фиксировали число введенных медикаментозных 
препаратов — фентанил, метопролол, рокуро-
ния бромид. Каждые 5 мин фиксировали ЧСС 
(уд/ мин), неинвазивное АД — САД, ДАД, 
СрАД (мм рт. ст.), перфузионный индекс (Pi, %), 
МАК анестетика, концентрацию углекислого газа 
на выдохе (PetCO2, мм рт. ст.).

Таблица 3

Распределение больных по сопутствующей патологии

Патология
Число 

больных, 
n=78

Доля с 95% 
ДИ, f

Без патологии 46 43 59 74 %

Аллергия 8 4 10 49 %

Бронхиальная астма 7 3 9 21 %

Сахарный диабет 5 1 6 18 %

Аллергия + бронхиальная астма 4 1 5 16 %

Аллергия + сахарный диабет 3 0,5 4 14 %

Бронхиальная астма + сахарный 
диабет

3 0,5 4 14 %

Аллергия + бронхиальная астма + 
+ сахарный диабет

2 0,1 3 12 %

Всего с сопутствующей патологией 32 31 41 52 %

Таблица 4

Характеристика кровоточивости операционного поля у пациентов, по шкале средних категорий (ACS)

Балл Определение

0 Нет кровотечения

1 Небольшое кровотечение, не требуется применения аспиратора

2 Небольшое кровотечение, редко требуется применение аспиратора, хорошая обозримость

3 Небольшое кровотечение, требуется частое применение аспиратора. Операционное поле не обозримо 
через несколько секунд

4 Умеренное кровотечение. Требуется частое применение аспиратора. Операционное поле не обозримо 
сразу после удаления аспиратора

5 Тяжелое кровотечение. Требуется постоянное применение аспиратора. Операционное поле не обозримо, 
аспирация неэффективна. Выполнение операции невозможно
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В результате исследования была сформиро-
вана база данных в формате электронных таблиц 
Microsoft Excel 2013. Проведен всесторонний ста-
тистический анализ представленных данных с ис-
пользованием как параметрических, так и непа-
раметрических процедур и методов визуализации, 
то есть наглядного представления как исходных 
параметров, так и результатов их статистического 
анализа. Для статистических вычислений исполь-
зовали некоммерческие (свободно доступные) про-
граммы BoxPlotR, PAST, JASP, jamovi и LePAC. 
Согласно современным рекомендациям, для уни-
фикации результатов статистического анализа вы-
числяли так называемый «стандартизированный 
размер эффекта» (SES), то есть приводили на-
блюдаемые разности средних к единой безразмер-
ной шкале, в которой единицей измерения являет-
ся стандартное отклонение для разности средних 
(SDΔ). Эффекты (разности) со значениями для 
нижнего 95% ДИ SESL ≥1 рассматривали как 
практически (клинически) важные, заслуживаю-
щие внимания [7].

Результаты и обсуждение

Обследуемые группы не имели статистически 
значимых отличий в антропометрических показа-
телях (возрасте, поле, росте, массе тела, ИМТ), 
см. табл. 1, 2, а значит были статистически одно-
родными. Преобладание женщин в нашей выборке 
(см. табл. 1) соответствует исследованиям других 
авторов. По данным R.G. Shashy и соавт. [23], ча-
стота хронического риносинусита у женщин была 
выше (17,4%), чем у мужчин (9,25%). По дан-
ным исследования Y. Chen и соавт. [12], проведен-
ного в Канаде, распространенность хроническо-
го риносинусита варьировала от 3,4% у мужчин 
до 5,7% у женщин. Согласно данным J.C. Collins 
[13], распространенность хронического риносину-
сита составила 15,5% от общей численности на-
селения США, причем уровень заболеваемости 
у женщин был выше, чем у мужчин, в соотноше-
нии 6/4 [8]. Среднее значение возраста составило 
66 лет, что соответствует людям пожилого возрас-
та. Из 32 больных с сопутствующей патологией 
аллергические реакции были выявлены в 1-й груп-
пе у 10 больных, во 2-й — у 7. Бронхиальная астма 
была выявлена в 1-й группе у 7 больных, во 2-й — 
у 9. Сахарный диабет 2-го типа был выявлен в 1-й 
группе у 6 больных, во 2-й — у 7. В 12 случаях 
имелось сочетание нескольких заболеваний у одно-
го больного (см. табл. 3). Время операции и анесте-
зии были сходными в обеих группах (см. табл. 2). 

При анализе данных были получены статистиче-
ски значимые различия во времени пробуждения 
больных, количестве интраоперационно введенно-
го фентанила, рокурония бромида и метопролола 
(табл. 5, рис. 1).

Длительность оперативного вмешательства 
и анестезиологического обеспечения были сходны-
ми в обеих группах и не имели статистически зна-
чимых различий. Время пробуждения было убе-
дительно меньше во 2-й группе (разность средних 
величин составила 2,1 мин), что связано с меньшей 
потребностью в миорелаксантах и наркотических 
анальгетиках интраоперационно. Наркотические 
анальгетики (фентанил) применяли для обезболи-
вания при признаках болевой стимуляции — по-
вышении ЧСС, АД, снижении перфузионного ин-
декса, появлении двигательной активности. В 1-й 
группе потребность в фентаниле в среднем была 
выше на 90 мкг. Рокурония бромид вводили всем 
больным в начале операции для улучшения условий 
ИТ или установки ларингеальной маски, но дози-
ровку подбирали индивидуально. В ходе операции 
рокурония бромид вводили по потребности при на-
личии у больного признаков двигательной актив-
ности, разность средних величин между 1-й и 2-й 
группой составила 26 мг. Метопролол вводили при 
повышении ЧСС, АД, степени ACS. В 1-й груп-
пе количество введенного метопролола было выше 
в среднем на 3 мг, так как ИТ и ИВЛ являются 
факторами, вызывающими дополнительную сим-
патическую стимуляцию (см. табл. 5, см. рис. 1).

При двухфакторном дисперсионном анали-
зе повторных измерений ЧСС, СрАД, МАК, 
PetCO2, ACS между 1-й и 2-й группой на 10-й, 
20-й и 35-й минуте были выявлены статистически 
значимые различия (рис. 2).

В начале операции ИТ вызывает большую ге-
модинамическую реакцию, что также отражается 
на интенсивности интраоперационного кровотече-
ния. На 20-й и 35-й минуте операции ЧСС, САД, 
СрАД также были выше в группе ИТ. Более вы-
сокий уровень ЧСС и АД в 1-й группе приводил 
к повышению интенсивности кровотечения, что 
характеризуется более высоким показателем ACS. 
Меньшие значения МАК во 2-й группе связа-
ны с меньшей потребностью в анестетике, так как 
НВ не вызывает стимуляции рефлексогенных зон 
трахеи. Интраоперационные показатели PetCO2 
находились в пределах нормы в обеих группах, од-
нако более высокий уровень PetCO2 в 1-й группе 
может быть связан с большим количеством ин-
траоперационно введенных миорелаксантов (см. 
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табл. 5) и отсутствием возможности восстановле-
ния самостоятельных дыхательных циклов у боль-
ного. Статистически значимые различия ACS со-
хранялись на 20-й и 35-й минуте операции, однако 
это не оказало статистически значимого влияния 
на длительность оперативного вмешательства 
и анестезиологического обеспечения.

Интраоперационное кровотечение обусловлено 
несколькими факторами, которые сложно изменять 

в интраоперационном периоде, — системным за-
болеванием крови, функциями тромбоцитов, рас-
пределением кровеносных сосудов в слизистой 
оболочке полости носа. Уровень СрАД, венозное 
наполнение, интенсивность капиллярного кровоо-
бращения играют ключевую роль для улучшения 
видимости операционного поля. По мнению ряда 
авторов, капиллярное кровотечение имеет перво-
степенное значение для визуализации операцион-
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Таблица 5

Параметры у пациентов 1-й (n=37) и 2-й (n=41) групп 

Параметр
Средние с 95% ДИ

p
Разность средних 
с 95% ДИ (MD)

Стандартизированный 
размер эффекта 
с 95% ДИ (SES)M1 (1-я группа) M2 (2-я группа)

Возраст, лет 63 65 66 65 67 69 0,078 –5,3 –2,5 0,3 –0,85 –0,41 0,05

Рост, см 166 168 170 164 166 168 0,24 –1,3 1,8 4,9 –0,18 0,27 0,72

Масса тела, кг 70 73 77 70 73 76 0,83 –4,2 0,5 5,1 –0,40 0,05 0,49

ИМТ, кг/м2
25 26 27 25 26 27 0,50 –1,8 –0,5 0,9 –0,60 –0,16 0,29

Длительность операции, мин 55 59 64 52 57 61 0,45 –4,0 2,5 9,1 –0,27 0,17 0,62

Длительность анестезии, мин 78 83 89 74 79 85 0,26 –3,4 4,5 12 –0,19 0,26 0,70

ЧСС, уд/мин 77 82 86 71 76 80 0,078 –0,7 6,0 13 –0,05 0,41 0,85

САД, мм рт. ст. 139 142 146 135 139 143 0,25 –2,2 3,1 8,4 –0,18 0,26 0,71

ДАД, мм рт. ст. 82 84 87 79 82 85 0,31 –2,0 2,1 6,2 –0,21 0,23 0,68

Среднее АД, мм рт. ст. 101 104 106 99 101 104 0,23 –1,6 2,4 6,5 –0,17 0,27 0,72

Перфузионный индекс, % 1,4 1,7 2,0 1,5 1,9 2,2 0,53 –0,6 –0,1 0,3 –0,59 –0,14 0,30

Статистически и клинически значимые различия

Время пробуждения, мин 12 13 14 10 11 12 4·10–4
1,0 2,1 3,2 0,37 0,84 1,3

Рокурония бромид, мг 45 50 54 20 24 27 10–13
20 26 32 1,5 2,1 2,7

Фентанил, мкг 360 380 410 266 293 316 10–5
54 90 126 0,65 1,1 1,6

Метопролол, мг 3,6 4,3 4,9 0,8 1,3 1,8 10–9
2,1 3,0 3,8 1,1 1,6 2,1

Рис. 1. Описательные графики для статистически и клинически значимых различий.
ИТ— интубация трахеи; НВ — надгортанный воздуховод
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ного поля, что является определяющим фактором 
эффективности и безопасности ринохирургических 
вмешательств [8]. ИТ вызывает клинически зна-
чимое рефлекторное повышение симпатической ак-
тивности, что приводит к увеличению АД, ЧСС, 
уровня катехоламинов в плазме крови [4, 9]. Кроме 
того, нередко возникают и серьезные осложнения 
во время экстубации трахеи, особенно характер-
ные для геронтологических больных с выраженной 
сочетанной сопутствующей соматической патоло-
гией, такой как бронхиальная астма, хронический 
бронхит, ХОБЛ, ИБС, гипертоническая болезнь. 
Выполнение экстубации трахеи у больных после 
ринохирургических вмешательств осложняется 
наличием в ротовой полости операционного со-
держимого (кровь, операционный материал), ко-
торое может быть аспирировано во время эксту-
бации. Рефлекторный кашель на интубационную 
трубку во время пробуждения особенно выражен 
у больных с высокой реактивностью дыхатель-
ных путей, что часто приводит к развитию по-
слеоперационного носового кровотечения [10, 28]. 
Применение НВ не вызывает прямой рефлектор-

ной стимуляции гортани и трахеи. Респираторные 
и сердечно-сосудистые реакции при применении 
НВ значительно ниже по сравнению с ИТ. Реже 
возникает послеоперационный кашель, уменьшает-
ся время пробуждения и время до перевода боль-
ного в палату профильного отделения [18, 21]. НВ 
является более подходящим способом обеспечения 
проходимости дыхательных путей во время общей 
анестезии, особенно у больных гипертонической 
болезнью, ИБС, со снижением систолической 
функции ЛЖ [26, 28]. Применение НВ позволяет 
избежать ИТ и развития связанных с ней гемоди-
намических реакций [15]. Различия в показателях 
гемодинамики могут быть связаны с разной плаз-
менной концентрацией норадреналина [9].

В нашем исследовании получены статистиче-
ски значимые результаты снижения интраопераци-
онного кровотечения при выборе НВ как способа 
обеспечения проходимости дыхательных путей 
при эндоскопических эндоназальных вмешатель-
ствах у геронтологических больных. В группе НВ 
время пробуждения, МАК, ACS, интраопераци-
онная потребность в медикаментозной коррекции 
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Рис. 2. Результаты двухфакторного дисперсионного анализа повторных измерений у пациентов обеих групп 
через 10, 20, 35 мин после начала операции
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для снижения уровня АД были ниже. Снижение 
числа введенных интраоперационно медикамен-
тозных препаратов, в том числе и ингаляционных 
анестетиков, повышает безопасность оперативного 
вмешательства, так как снижается риск возникно-
вения побочных эффектов препаратов, уменьшает-
ся время послеоперационного угнетения сознания 
и дыхания. Уровень PetCO2 и потребность в мио-
релаксантах также были статистически значимо 
ниже при применении НВ, так как интраопераци-
онно не ограничивалась возможность восстановле-
ния самостоятельного дыхания больного. Высокий 
уровень мышечного тонуса в послеоперационном 
периоде дает возможность раннего перевода боль-
ного из операционной в профильное отделение.

Заключение

Применение надгортанного воздуховода для 
обеспечения проходимости дыхательных путей 
у геронтологических больных при эндоскопической 
эндоназальной риносинусохирургии в условиях об-
щей анестезии снижает частоту развития вазопрес-
сорных реакций, выражающихся в подъеме ЧСС, 
среднего АД, а также уровень интраоперационно-
го кровотечения и уменьшает риск оперативного 
вмеша тельства.

Авторы выражают благодарность за помощь в подготовке статьи 
Никите Николаевичу Хромову-Борисову.
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Airway patency during ENT surgery in general anesthesia is a serious problem. It is important to manage 
the degree of intraoperative bleeding to improve the visibility of the surgical site and reduce the risk of com-
plications. Airway management may affect the severity of intraoperative bleeding. We have shown that the 
use of a laryngeal mask during endoscopic endonasal rhinosinus surgery during general anesthesia reduces 
the severity of the hemodynamic response, which is expressed in an increase in heart rate, mean arterial 
pressure and intraoperative bleeding, and also reduces the risk of surgery.

Key words: general anesthesia, laryngeal mask, rhinosinus surgery, endoscopic endonasal surgery, 
geriatric patients
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Цель исследования — изучение частоты и особенно-
стей альбуминурии у пациентов с хроническими бронхо-
обструктивными заболеваниями легких. В проспективном 
исследовании приняли участие 219 пациентов с ХОБЛ 
(GOLD 1–4) и 201 пациент с персистирующей бронхиаль-
ной астмой (БА) различной степени тяжести, проходивших 
обследование в 2018–2019 гг. Контрольную группу соста-
вили 48 добровольцев, сопоставимых по возрасту и полу. 
Помимо общеклинических исследований, всем пациентам 
производили расчет ИМТ и диагностику висцерального 
ожирения на основе соотношения объем талии/объем 
бедер (ОТ/ОБ), расчет индекса курящего человека (ИКЧ). 
Альбуминурию (АУ) определяли на основе расчета аль-
бумин/креатининового соотношения в разовой утренней 
порции мочи. Частота оптимальной/незначительно повы-
шенной АУ (А1) составила 28,7% (63) у больных ХОБЛ и 9% 
(18) — у больных БА. Количество больных ХОБЛ с клини-
чески значимой АУ (А2, А3) составило 24,2% (53) пациен-
тов, что статистически значимо выше, чем у больных БА 
(5,5% пациентов; χ2=22,3, p=0,01). Факторами, вносящими 
статистически значимый вклад в развитие АУ у пациен-
тов с ХОБЛ, явились частота обострений за предшеству-
ющие 12 мес, ИКЧ, уровень фибриногена и С-РБ, объём 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1); у боль-
ных БА — ОТ/ОБ, ИКЧ. У больных бронхообструктивными 
заболеваниями неоспорим вклад курения в развитие и по-
тенцирование почечной дисфункции. Остается спорным 
вопрос рассмотрения БА как фактора риска почечной дис-
функции, учитывая многоликость БА как по фенотипам 
заболевания, так и по тяжести течения и разнообразию 
терапевтических подходов.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь 
легких, бронхиальная астма, альбуминурия

Результаты анализа крупных популяционных 
программ NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey) и KEEP (Kidney Early 
Evaluation Program) показали, что частота стойкого 
снижения СКФ и/или альбуминурии (АУ) прямо 
коррелирует с возрастом и числом коморбидных 
состояний [9]. Число коморбидных состояний 
возрастает по мере снижения СКФ и увеличения 
степени АУ, причем данная взаимосвязь оказалась 
особенно заметной у пожилых [9]. Увеличение ча-

стоты случаев почечной дисфункции у лиц стар-
шей возрастной группы прежде всего принято 
связывать с высокой частотой и сочетанием таких 
традиционных факторов риска, как артериальная 
гипертензия, сахарный диабет и ожирение [6, 7]. 
Согласно современным данным, повышенная ги-
поксическая стимуляция эндотелиальных клеток 
также может вызвать эндотелиальную дисфунк-
цию, приводящую к АУ, которая, в свою очередь, 
является общепризнанным маркером кардиоваску-
лярных событий и фактором риска прогрессирова-
ния ХБП [13–15]. В этой связи представляется 
возможным влияние бронхообструктивного син-
дрома при астме и ХОБЛ на развитие АУ. В ли-
тературе широко освещен вопрос взаимоотягощаю-
щего влияния бронхообструктивной и кардиальной 
патологии, однако частота АУ, являющейся обще-
признанным маркером кардиоваскулярного риска, 
остается малоизученной. Поэтому целью нашего 
исследования стало изучение частоты и особен-
ностей АУ у пациентов с хроническими бронхооб-
структивными заболеваниями легких.

Материалы и методы

В проспективном исследовании приняли уча-
стие 219 пациентов с ХОБЛ (GOLD 1–4) и 201 
пациент с персистирующей бронхиальной астмой 
различной степени тяжести, проходивших обсле-
дование в ГБУЗ ККБ № 2 Краснодара в 2018–
2019 гг. (табл. 1). Контрольную группу составили 
48 добровольцев, сопоставимых по возрасту и полу. 
Диагноз ХОБЛ установлен в соответствии с реко-
мендациями GOLD (2014), диагноз БА установ-
лен в соответствии с рекомендациями GINA 2014 
[11]. Степень никотиновой зависимости определя-
ли по индексу курящего человека (ИКЧ), рассчи-
танному как число выкуриваемых сигарет в день, 
умноженное на стаж курения (годы):20 [12].

Критерии включения: больные ХОБЛ (GOLD 
1–4), БА персистирующего течения различной 
степени тяжести. Критерии невключения: обостре-
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ние основного либо сопутствующего заболевания, 
наличие в анамнезе цереброваскулярных заболева-
ний, ИБС, заболеваний периферических артерий, 
заболеваний почек, гепатобилиарной системы, зло-
качественных новообразований, сахарного диабета, 
интерстициальных заболеваний легких.

Помимо общеклинических исследований, всем 
пациентам проведена оценка АУ и креатинин-
урии в разовой порции мочи иммунотурбидиме-
трическим методом с расчетом альбумин/креа-
тининового соотношения. Оценку полученных 
данных проводили согласно рекомендациям Науч-
ного общества нефрологов России (НОНР) 
2012 г.: А1 — оптимальная/незначительно по-
вы шенная АУ (до 3 мг/ ммоль); А2 — высо-
кая (3–30 мг/ ммоль); А3 — очень высокая 
(>30 мг/ ммоль) [13]. Лабораторные исследования 
выполняли на автоматическом анализаторе для кли-
нической биохимии AU640 с использованием реа-
гентов производства «Beckman Coulter» (США) 
и «BioSystems» (Испания). Оценка вентиляцион-
ной функции проведена на спирографе «EasyOne 
Pro» («Ultrasound Spirometry Lab», Швейцария). 
Кроме того, всем пациентам производили расчет 
ИМТ по методу Кетле и диагностику висцераль-
ного ожирения на основе вычисления соотношения 
объема талии к объему бедер (ОТ/ОБ) [12].

Исследование выполнено в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-
ской декларации. Протокол исследования был одо-
брен локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО КубГМУ Минздрава России (15 декабря 
2015 г., протокол №39). До включения в иссле-
дование от всех пациентов получено письменное 
информированное согласие.

Статистическая обработка проведена с исполь-
зованием пакета статистической программы Exсel 
2013 совместно с надстройкой AtteStat 12.0.5. 
Показатели представлены в виде M±SD (среднее 
значение ± стандартное отклонение). Различия 
между группами определяли по t-критерию Стью-
дента. Корреляционный анализ для уточнения вза-
имосвязи показателей проведен с использованием 
коэффициента корреляции Пирсона (r). Разницу 
считали статистически значимой при достигнутом 
уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение

Частота оптимальной/незначительно повы-
шенной АУ (А1) составила 28,7% (63) у больных 
ХОБЛ и 9% (18) — у больных БА. Клинически 

значимая АУ (А2, А3) выявлена у 24,2% (53) 
пациентов с ХОБЛ, что статистически значимо 
выше, чем у больных БА, где было выявлено 5,5% 
(11) пациентов (χ2=22,3, р=0,001). Средний уро-
вень АУ у больных БА не превышал 30 мг/ммоль, 
таким образом, АУ высокой степени (А3) в дан-
ной подгруппе выявлено не было. При межгруппо-
вом сравнении выявлено, что наибольшая частота 
высокой АУ (>30 мг/ммоль) обнаружена в груп-
пе больных ХОБЛ тяжелого и крайнетяжелого 
течения (GOLD 3–4), p=0,001. Достоверные 
различия по частоте АУ, соответствующей степени 
А2, наблюдали между больными ХОБЛ легкого 
и тяжелого течения (5,6 и 12,1% соответственно 
GOLD 1 и GOLD 3; χ2=10,512, р<0,001), а также 
между больными ХОБЛ легкого и крайнетяжело-
го течения (5,5 и 22,3% соответственно GOLD 1 
и GOLD 4; χ2=17,9, p=0,001). Согласно совре-
менным данным, АУ отражает повышенную про-
ницаемость клубочков, обусловленную нарушени-

Таблица 1

Клинико-инструментальная характеристика пациентов, 
n=420

Показатель
Пациенты с ХОБЛ, 

n=219

GOLD 1, n (%) 45 (20,5)

GOLD 2, n (%) 58 (26,4)

GOLD 3, n (%) 67 (30,6)

GOLD 4, n (%) 49 (22,4)

Пол мужской/женский, n (%) 198/21 (90,4/9,6)

Возраст, лет, M±SD 62,3±12,5

Курение, пачка/лет, M±SD 31,6±10,1

Длительность заболевания, лет, 
M±SD 

24,7±7,9

Частота обострений в год, n (%): 0–1 106 (48,4)

≥2 113 (51,6)

САТ-тест, n (%): <10 101 (46,1)

≥10 118 (53,9)

ИМТ, кг/м2, M±SD 27,4±6,3

Показатель
Пациенты с БА, 

n=201

Легкая, n (%) 61 (30,3)

Средней тяжести, n (%) 73 (36,3)

Тяжелая, n (%) 67 (33,3)

Пол мужской/женский, n (%) 96/105 (47,7/52,2)

Возраст, лет, M±SD 68,5±8,7

Длительность заболевания, лет, 
M±SD 

12,1±2,1

Частота обострений в год, n (%): 0–1 28,9±3,8
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ем целостности микрососудов вследствие прямого 
повреждения подоцитов [5, 10].

Результаты нашего исследования показыва-
ют, что у пациентов с ХОБЛ основополагающим 
моментом развития АУ является наличие хрони-
ческого системного воспаления, о чем свидетель-
ствует полученная нами статистически значимая 
взаимосвязь частоты обострений и уровня белков 
острой фазы с уровнем С-РБ (r=0,371; p=0,001), 
фибриногена (r=0,214; p=0,001). У больных 
ХОБЛ с высокой АУ (степень А3) средний 
уровень С-РБ и фибриногена был выше, чем 
у остальных участников (6,9±2,7 мг/л — С-РБ 
и 6,65±1,7 г/л — фибриноген, 2,9±1,1 мг/л — 
С-РБ и 3,48±1,3 г/л — фибриноген, р=0,001). 
У пациентов с БА статистически значимых кор-
реляций указанных параметров выявлено не было. 
Средний уровень АУ у пациентов с ХОБЛ был 
статистически значимо выше по сравнению с кон-
трольной группой (21,4±4,2 и 1,9±0,5 мг/ммоль 
соответственно, p=0,001) и когортой пациен-
тов с БА (30,4±4,2 и 3,4±1,1 мг/ммоль соответ-
ственно, p=0,001). Наибольший средний уровень 
АУ выявлен в группе больных ХОБЛ край-
не тяжелого течения (GOLD 4), составивший 
49,9±8,4 мг/ ммоль (p<0,05). Среднее значение 
АУ у больных БА оказалось сопоставимым с кон-
трольной группой (3,3±1,1 и 1,9±0,5 мг/ммоль со-
ответственно, р=0,06) и с пациентами с ХОБЛ лег-
кой степени тяжести (3,3±1,1 и 4,9±0,6 мг/ ммоль 
соответственно, p=0,06).

Корреляционной зависимости длительности за-
болевания и степени АУ как у пациентов с ХОБЛ, 
так и у больных БА выявлено не было. Вместе с тем, 
выявлена статистически значимая взаимосвязь 
частоты обострений ХОБЛ и АУ (r=–0,519; 
p=0,001). Это подтверждает роль воспаления 
в формировании почечной дисфункции у больных 
ХОБЛ. Повышенная симпатическая активность 
из-за гипоксемии у больных с респираторными на-
рушениями также может играть определенную роль 
в проницаемости эндотелия капилляров, вызывая 
протеинурию через повышенную проницаемость 
капилляров. В исследованиях некоторых авторов 
у большинства больных ХОБЛ с АУ была обна-
ружена гипоксемия, а также выявлена достоверная 
взаимосвязь АУ и рО2 [2, 5]. В нашем исследо-
вании уровень АУ статистически значимо отрица-
тельно коррелировал с величиной объёма форсиро-
ванного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) у больных 
ХОБЛ (r=–0,561; p=0,001). У пациентов с БА 
такой взаимосвязи выявлено не было (r=–0,039; 

p=0,06). Очевидно, это связано с тем, что для 
БА, в отличие от ХОБЛ, не характерно персисти-
рующее системное воспаление. Есть предположе-
ния, что при аллергической БА основное патогене-
тическое значение в формировании бронхиальной 
обструкции и почечной дисфункции может иметь 
экспрессия IL-6. При неаллергической БА основ-
ная роль принадлежит гиперэкспрессии TNF-α 
(возможно, за счет влияния на ремоделирование 
бронхов) [8].

Нами получена взаимосвязь индекса ОТ/
ОБ и АУ как у больных БА, так и у пациен-
тов с ХОБЛ. Согласно современным данным, 
почки являются органом, в котором происходит 
большая часть процесса деградации эндогенного 
лептина, который, в свою очередь, может участво-
вать в формировании морфологических измене-
ний, приводя к развитию гломерулосклероза [4]. 
Частота ожирения I–III степени оказалась ста-
тистически значимо выше у пациентов с БА, чем 
у больных ХОБЛ (34,3 и 17,3% соответственно; 
χ2=5,7, p=0,01). Частота висцерального ожирения 
также была выше у больных БА (45,7 и 23,7% 
соответственно; χ2=5,7, p=0,01). Выявлена сла-
бая положительная корреляция величины ИМТ 
и уровня АУ у больных БА (r=0,256, p=0,001). 
У пациентов с ХОБЛ, напротив, имелась стати-
стически значимая отрицательная корреляция ука-
занных значений (r=–0,219, p=0,001). Вероятно, 
это связано с высокой частотой нутритивных на-
рушений, что характерно для больных ХОБЛ [3]. 
Выявлена положительная корреляция соотноше-
ния ОТ/ОБ с уровнем С-РБ (r=0,268; p=0,001) 
и фибриногена (r=0,277; p=0,001) по всей выбор-
ке в целом. Абдоминально-висцеральная жировая 
ткань является активным эндокринным органом, 
поддерживающим хронический системный вос-
палительный процесс. Адипоцитокины жировой 
ткани контролируют воспалительный процесс, 
приводят к нарушению баланса между провоспали-
тельными (лептин, резистин, TNF-α) и противо-
воспалительными (IL-10, адипонектин, оментин) 
адипоцитокинами, активируя сигнальные пути 
воспалительных реакций [4]. Субклиническое 
воспаление в абдоминально-висцеральной жиро-
вой ткани также связано с пониженной доставкой 
кислорода к зоне крупных адипоцитов в следствие 
ухудшения относительной гипоксии [1, 4]. В пу-
бликациях последних лет неоднократно подчерки-
вается отрицательная роль висцерального ожи-
рения для пациентов с респираторной патологией 
[4, 14, 15].
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Степень никотиновой зависимости в когорте 
больных ХОБЛ оказалась статистически значи-
мо выше, чем у больных БА (31,6±10,1 и 12,1±2,1 
пачка-лет соответственно, р=0,001). Обнаружены 
средней силы положительные корреляции вели-
чины АУ и степени никотиновой зависимости 
как у больных ХОБЛ (r=0,531, p=0,001), так 
и у пациентов с БА (r=0,478; p=0,001). Выявлена 
статистически значимая отрицательная корреля-
ция ОФВ1 и числа пачка-лет у больных ХОБЛ 
(r=– 0,297; p=0,001) и у больных БА (r=–0,275; 
p=0,001). Существует гипотеза, что воздействие 
табачного дыма вызывает одновременное повреж-
дение легких и почек путем повышения уровня 
окислительного стресса тканей, приводящего к по-
вреждению как легочного, так и почечного эндоте-
лия [14, 15]. Эта гипотеза объясняет полученную 
в нашем исследовании статистически значимую 
корреляцию степени никотиновой зависимости 
и уровня АУ как у больных ХОБЛ, так и у паци-
ентов с БА. Имеются данные, что курение транзи-
торно снижает почечный кровоток и СКФ в экс-
периментах на здоровых добровольцах [14, 15]. 
Соответственно, кратковременные повторяющиеся 
эпизоды почечной гипоперфузии могут повредить 
некоторые клубочки и, в конечном итоге, приве-
сти к структурным изменениям [10, 14, 15]. Раз-
вивается гиперфильтрация и гипертрофия в остав-
шихся клубочках, приводя к повышению экс креции 
альбумина.

В ходе проведения множественной регрес-
сии с пошаговым включением признаков были 
выявлены факторы, вносящие статистически зна-
чимый вклад в развитие АУ у пациентов с брон-
хообструктивными заболеваниями (табл. 2). Для 
больных БА таковыми явились ОТ/ОБ, ИКЧ. 
Для пациентов с ХОБЛ предикторами развития 
АУ явились частота обострений за предшествую-
щие 12 мес, ИКЧ, уровень фибриногена и С-РБ, 
ОФВ1.

Таким образом, обращает на себя внимание 
общность ключевых звеньев патогенеза ХОБЛ 
и поражений почек. Вместе с тем, очевиден вклад 
курения в развитие и потенцирование почечной 
дисфункции как у больных ХОБЛ, так и у паци-
ентов с БА. Вместе с тем, остается спорным во-
прос рассмотрения БА в качестве фактора риска 
почечной дисфункции, учитывая многоликость БА 
как по фенотипам заболевания, так и по тяжести 
течения и разнообразию терапевтических подхо-
дов. В этой связи важно помнить, что при прочих 
равных условиях именно у пожилых пациентов 

осложнения и сочетания любых заболеваний будут 
максимально выраженными и течение их будет не-
благоприятным.

Выводы

Частота оптимальной/незначительно повы-
шенной альбуминурии (А1) составила 28,7% (63) 
у больных ХОБЛ, что статистически значимо 
выше, чем у больных бронхиальной астмой — 9% 
(18), χ2=18,7, р=0,001.

Число больных ХОБЛ с клинически значимой 
альбуминурией (А2, А3) составило 24,2% (53), 
что статистически значимо выше, чем у больных 
бронхиальной астмой — 5,5% (11), χ2=22,3, 
р=0,001.

Факторами, вносящими статистически зна-
чимый вклад в развитие альбуминурии у пациен-
тов с ХОБЛ, явились частота обострений за пред-
шествующие 12 мес, индекс курящего человека, 
уровень фибриногена и С-РБ, объём форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду.

Факторами, вносящими статистически зна-
чимый вклад в развитие альбуминурии у больных 
бронхиальной астмой, стали соотношение объем 
талии/объем бедер и индекс курящего человека.
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Таблица 2

Факторы, оказывающие значимое влияние 
на развитие альбуминурии у больных 
бронхообструктивными заболеваниями

Признак β
Стандартная 
ошибка

Т р

Пациенты с ХОБЛ, n=219

Обострения 
ХОБЛ

0,932 0,308 3,025 0,003

Индекс курящего 
человека

0,038 0,014 2,094 0,006

Фибриноген 0,413 0,026 2,067 0,017

С-РБ 0,536 0,045 3,072 0,032

ОФВ1 –0,026 0,058 –2,490 0,024

Пациенты с БА, n=201

ОТ/ОБ 0,838 0,256 2,987 0,002

Индекс курящего 
человека

0,412 0,345 3,045 0,005
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The aim of the study was to study the frequency and features of albuminuria in patients with chronic 
bronchoobstructive lung diseases. The prospective study involved 219 patients with COPD (GOLD 1–4) and 
201 patients with persistent bronchial asthma (BA) of varying severity, who were examined in 2018–2019. 
The control group consisted of 48 volunteers, comparable in age and gender. In addition to General clinical 
studies, all patients were calculated BMI and visceral obesity detection based on the waist–hip ratio (WHR), 
and the Smoking index (HCI) was calculated. Albuminuria was determined based on the calculation of the 
albumin / creatinine ratio in a single morning portion of urine. The frequency of optimal / slightly elevated 
AU (A1) was 28,7% (63) among COPD patients and 9% (18) of BA patients. The number of COPD patients 
with clinically significant AU (A2, A3) was 24,2% (53) of patients, which is statistically significantly higher 
than among BA patients (5,5% of patients; χ2=22,3, p=0,01). The factors that make a statistically significant 
contribution to the development of AU in patients with COPD were the frequency of exacerbations over the 
previous 12 months, ICP, fibrinogen and CRP levels, FEV1; in BA patients — WHR, ICP. Smoking contributes 
to the development and potentiation of renal dysfunction in patients with bronchial obstructive diseases. The 
issue of considering BA as a risk factor for renal dysfunction remains controversial, given the diversity of BA 
both in terms of disease phenotypes, severity, and variety of therapeutic approaches.

Key word: chronic obstructive pulmonary disease, asthma, albuminuria
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Наиболее распространенным методом лечения кли-
мактерического синдрома является менопаузальная 
гормональная терапия (МГТ), однако безопасность ее 
применения, в связи с риском развития и рецидива рака 
молочной железы (РМЖ), до сих пор является предметом 
дискуссии. В обзоре приводятся результаты рандомизи-
рованных контролируемых исследований этой проблемы. 
Показано, что МГТ повышает риск развития РМЖ и ре-
цидива заболевания после лечения. Риск РМЖ, разви-
вающегося у женщин, получающих МГТ, зависит от ИМТ, 
длительности приема и дозы препаратов и выше у худых 
женщин, чем у женщин с повышенным ИМТ, а также выше 
у женщин, принимающих комбинированную МГТ (эстро-
ген и прогестаген), по сравнению с женщинами, прини-
мающими только эстрогенную терапию. Обнаружено, что 
у женщин, принимавших МГТ, чаще развивались гормо-
нозависимые формы рака, но к моменту диагностики за-
болевания выявлялись более распространенные стадии 
и чаще обнаруживались метастазы в лимфатические 
узлы по сравнению с женщинами, не принимавшими МГТ. 
Риск рецидива РМЖ меньше при применении низких доз 
вагинального эстрогена. Альтернативным вариантом 
купирования менопаузальных расстройств у пациенток 
на фоне и после лечения РМЖ может стать применение 
гормона эпифиза мелатонина, поскольку наряду с его ге-
ропротекторными свойствами он способен подавлять рак 
на этапах инициации, прогрессирования и метастазиро-
вания и обладает способностью уменьшать токсические 
последствия противоопухолевых препаратов при одно-
временном повышении их эффективности.

Ключевые слова: менопаузальная гормональная тера-
пия, рак молочной железы, эстрогены, прогестагены, ком-
бинированная менопаузальная гормональная терапия, 
синтетические селективные регуляторы эстрогеновых 
рецепторов, вагинальный эстроген, мелатонин

Рак молочной железы (РМЖ) является чаще 
всего диагностируемым раком и ведущей причи-
ной смерти от рака у женщин во всем мире. По дан-
ным GLOBOCAN, в 2018 г. 24,2% всех вновь вы-
явленных случаев рака и 15% всех случаев смерти 
от рака у женщин в мире пришлось на РМЖ [19]. 
В России наблюдается примерно такая же стати-

стика: по данным на 2018 г., на РМЖ приходится 
20,9% всех случаев заболевания раком у женщин 
и 16,2% смертей [6].

Пик заболеваемости РМЖ у женщин прихо-
дится на возраст 50–69 лет, что совпадает с пери-
одом, в течение которого женщины часто испыты-
вают менопаузальные симптомы, описываемые как 
климактерический синдром [7, 8, 62]. Основными 
его проявлениями являются приливы, гипергидроз, 
сердцебиение, нарушение сна, раздражительность, 
депрессия, урогенитальные расстройства, измене-
ние массы и пропорций тела, остеопороз и остеоар-
трит [9–12]. Развитие климактерического синдро-
ма связано с колебаниями гормонов в этот период 
жизни женщины, а именно со снижением уровня 
эндогенного эстрадиола вследствие угасания функ-
ции яичников и повышением уровня ФСГ и ЛГ 
[9, 10, 12].

Наиболее распространенным методом лече-
ния климактерического синдрома является мено-
паузальная гормональная терапия (МГТ), которая 
заметно снижает его тяжесть [9, 10, 12, 22, 61]. 
МГТ все чаще рассматривается как способ пред-
отвращения многих хронических заболеваний ста-
рения, включая ИБС и когнитивные нарушения 
[12, 32, 34]. Наряду с этим, существуют данные 
исследований о неблагоприятном влиянии МГТ, 
особенно при риске развития РМЖ, однако ре-
зультаты исследования этого вопроса весьма про-
тиворечивы, а безопасность применения МГТ 
в связи с риском РМЖ давно вызывает споры 
[11, 12, 18, 22, 30, 33, 51, 59, 68]. Результаты 
некоторых исследований показывают, что этим 
рискам уделяется меньший приоритет по сравне-
нию с такими преимуществами, как молодой внеш-
ний вид, энергия и идентичность [38].

Практикующим врачам, назначающим МГТ, 
приходится сопоставлять потенциальные преиму-
щества МГТ с известными рисками, в том чис-
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ле с риском РМЖ, а у пациенток после лечения 
РМЖ — с риском рецидива заболевания, в свя-
зи с чем исследование проблемы баланса рисков 
и преимущества МГТ весьма актуально.

Представленный обзор посвящен существую-
щей в научной литературе доказательной базе, 
касающейся риска применения МГТ для развития 
и рецидива РМЖ.

Менопаузальная гормональная терапия 
и риск развития рака молочной железы

В 2002 г. группа WHI после 5,2 года наблюде-
ния за женщинами в проспективном рандомизиро-
ванном исследовании преимуществ и рисков МГТ 
прекратила исследование в связи с выявленным не-
благоприятным ее влиянием на риск развития ин-
вазивного РМЖ, превышающем ее преимущества 
[59].

В исследовании Million Women, проведенном 
в Великобритании, была прослежена заболевае-
мость и смертность у 1 084 110 британских женщин 
50–64 лет в период 1996–2001 гг. в зависимости 
от использования ими МГТ [18]. Обнаружено, 
что использование МГТ женщинами 50–64 лет 
в Великобритании за десятилетие привело к 20 тыс. 
дополнительных случаев РМЖ. В более поздних 
публикациях исследователи работы Million Women 
пытались конкретизировать влияние МГТ на риск 
РМЖ в зависимости от состава препаратов, дли-
тельности их использования, времени начала МГТ 
относительно менопаузы [18].

Влияние менопаузальной гормональной терапии, 
содержащей одни эстрогены, на риск развития 

рака молочной железы

Эстрогены считаются основными митогенными 
факторами в молочной железе. Существует мно-
жество фактов, подтверждающих важную роль 
эстрогенов в молочной железе и их участие в пато-
генезе РМЖ [42]. На сегодняшний день несколь-
ко экспериментальных исследований показывают, 
что длительное воздействие эндогенных эстрогенов 
связано с возникновением и прогрессированием 
РМЖ. Среди возможных механизмов, с помощью 
которых эстрогены могут увеличить риск развития 
РМЖ, предполагают образование свободных ра-
дикалов кислорода, которые являются причиной 
инициации РМЖ и других злокачественных но-
вообразований путем образования гентоксичных 
метаболитов [3, 60, 70]. Действие эстрогенов 
на клетку опосредовано эстрогеновыми рецепто-
рами альфа и бета. В исследованиях показано, что 

дисбаланс в соотношении этих рецепторов играет 
значительную роль в развитии РМЖ и в воздей-
ствии гормональных препаратов [49, 64, 69].

В эпидемиологическом исследовании WHI 
было обнаружено, что эстрогены достоверно уве-
личивают риск РМЖ после более чем пятилетнего 
использования, особенно у женщин в период мено-
паузы [59].

В популяционном проспективном исследовании 
влияния эстрогенов на риск РМЖ, проведенном 
в Норвегии в 2004–2008 гг., включавшем 686 614 
норвежских женщин 45–79 лет, было обнаруже-
но, что у женщин, применявших эстрадиол в ка-
честве МГТ, относительный риск развития РМЖ 
составил 1,40 (95% ДИ 1,16–1,68) и не достигал 
статистически значимого уровня [58].

Международное агентство по изучению рака 
классифицировало эстрогенсодержащие препара-
ты для МГТ как канцерогенные агенты с ограни-
ченным доказательством у человека, основанным 
большей частью на экспериментальных данных, 
которые позволяют предположить, что экзогенные 
эстрогены в виде МГТ должны существенно по-
вышать уровень эстрадиола в ткани молочной же-
лезы [35, 39].

Существует гипотеза о том, что увеличение ча-
стоты РМЖ у женщин, длительно применяющих 
эстрогены в период менопаузы, связано с влияни-
ем на оккультный недиагностированный РМЖ, 
а не с развитием рака de novo. Такое предположе-
ние основано на данных исследований результа-
тов вскрытий женщин, умерших не от РМЖ. Как 
показали эти исследования, у женщин, умерших 
в возрасте 50–80 лет, частота недиагностирован-
ного при жизни РМЖ составляет 7% (6% in situ 
и 1% инвазивных) [22, 61].

В противовес этой гипотезе, эпидемиологиче-
ские данные последовательно показали, что риск 
РМЖ повышается только на период приема эстро-
генсодержащих препаратов, а после прекращения 
приема риск РМЖ у этих женщин снижается 
и не превышает риск у женщин, никогда не ис-
пользовавших эстрогены [39, 46]. Наблюдаемое 
снижение заболеваемости РМЖ в США и мно-
гих других странах после 2002 г., последовавшее 
за сокращением распространенности использо-
вания гормональной терапии, является независи-
мым подтверждением эпидемиологических данных 
[40, 56]. Если бы использование гормональной 
терапии просто ускорило проявление ранее суще-
ствовавшего рака груди, можно было бы ожидать, 
что уровень заболеваемости у пользователей, при-
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нимавших ранее МГТ, будет намного ниже, чем 
у тех, кто никогда не принимал. Однако после пре-
кращения приема гормональной терапии заметного 
снижения риска РМЖ не наблюдали, что указыва-
ет на то, что РМЖ, диагностированный во время 
приема женщинами гормональной терапии, не был 
просто раком, который имел место в любом случае.

На повышенный риск развития РМЖ под вли-
янием приема эстрогенов могут влиять такие пока-
затели, как ИМТ, длительность приема, возраст 
начала приема препаратов, состав и способ введе-
ния препаратов.

Влияние применения эстрогенов на риск развития 
рака молочной железы в зависимости от ИМТ

Исследования показали, что 50–70% эстроге-
нов в молочной железе являются результатом мест-
ного синтеза, а остальная часть — поглощения 
из плазмы крови [61]. Ожирение увеличивает долю 
локально синтезированного эстрадиола, потому 
что экспрессия ароматазы в адипоцитах увеличи-
вается у пациентов с ожирением. Доля эстрогенов 
в молочной железе, поступающих из перифери-
ческого кровообращения, в отличие от местного 
синтеза, может быть меньше у женщин с ожире-
нием. Это может объяснять, почему повышенный 
риск РМЖ при МГТ представляется менее зна-
чительным у тучных, чем у худых женщин. Было 
обнаружено, что повышенный риск РМЖ, связан-
ный с приемом эстрогенов, наблюдали в основном 
у женщин в постменопаузе с ИМТ <25 по сравне-
нию с женщинами с ИМТ=25 или выше, которые 
использовали эстрогенотерапию в течение 20 лет 
и более, хотя разница не достигла статистической 
значимости (p=0,10). При этом более низкий 
риск, наблюдаемый при использовании эстрогенов 
в течение 5–9,9 года, был ограничен женщина-
ми с ИМТ=25 или выше [20].

По мнению исследователей, повышенный уро-
вень эстрадиола в ткани молочной железы у худых 
женщин может отражать преимущественно по-
глощение эстрогенов. По мнению авторов, допол-
нительные исследования необходимы, чтобы до-
казать или опровергнуть эти гипотезы [20, 61]. 
В более поздних исследованиях было показано, что 
риск развития РМЖ был слабее у женщин с ожи-
рением при использовании МГТ, содержащей 
только эстроген [24].

Влияние эстрогенов на риск развития 
рака молочной железы в зависимости 
от длительности приема препаратов

Ранее было показано, что использование одно-
го эстрогена в течение менее 5 лет может снизить 
риск РМЖ у пациентов, начинающих терапию че-
рез много лет после наступления менопаузы, тогда 
как использование эстрогенных препаратов более 
5 лет приводит к увеличению риска развития, осо-
бенно у женщин в период менопаузы (уровень до-
казательности В) [20, 22].

Дальнейшие исследования показали, что риск 
развития РМЖ постоянно увеличивался с продол-
жительностью использования МГТ. Метаанализ 
данных 58 проспективных исследований, про-
веденный группой исследователей гормональных 
факторов при РМЖ из Оксфордского универ-
ситета, показал, что у 51% из 108 647 женщин, 
использовавших МГТ, в постменопаузе развился 
РМЖ в среднем возрасте 65 лет [23].

При этом риск РМЖ был выше для женщин, 
начинавших использование эстрогенов в возрас-
те 40–54 лет, и снижался при использовании 
после 55 лет. Риск развития РМЖ был слабее, 
если женщина начинала прием МГТ с возраста 
60 лет. После прекращения МГТ некоторый из-
быточный риск сохранялся в течение более 10 лет 
[24]. Авторы исследования сделали вывод о том, 
что для женщин со средней массой тела в разви-
тых странах использование МГТ в течение 5 лет, 
начиная с 50 лет, приведет к значительному уве-
личению вероятности развития РМЖ в возрасте 
50–69 лет.

Влияние эстрогенов на риск развития 
рака молочной железы в зависимости 

от состава и способа введения препарата

Ранее отмечали, что риск РМЖ меньше при 
применении природных эстрогенов, выделяемых 
из мочи жеребых кобыл, так называемых конъю-
гированных лошадиных эстрогенов, для коррекции 
менопаузальных расстройств [63], и даже снижа-
ется по сравнению с плацебо [41]. Исследования 
при тщательной стандартизации и контроле пока-
зали, что у женщин, перенесших гистерэктомию, 
которые начинают ежедневную схему лечения 
конъюгированными эстрогенами вскоре после ме-
нопаузы, нет никаких признаков снижения риска 
РМЖ [55].

Исследование Million Women, проведенное 
в Великобритании, сравнило риск развития РМЖ, 
связанный с различными типами эстрогенов. 
Относительный риск был значительно повышен 
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для всех типов препаратов — пероральных, транс-
дермальных и имплантированных — и составил 
1,32 [1,21–1,45], 1,24 [1,11–1,39] и 1,65 [1,26–
2,16] соответственно. Риск развития РМЖ для 
каждого вида МГТ повышается с увеличением об-
щей продолжительности применения. По оценкам 
исследователей, 10-летнее использование МГТ 
приводит к пяти (95% ДИ 3–7) дополнительным 
РМЖ на 1 тыс. женщин, использующих только 
эстрогенсодержащие препараты [17].

Более поздние проспективные исследова-
ния с использованием метода случай–контроль, 
проведенные с 1 января 1992 г. по 1 января 2018 г., 
показали, что при применении только эстрогенов 
не было различия риска РМЖ между различными 
препаратами — конъюгированными эстрогенами 
в сравнении с эстрадиолом [24]. В этом исследо-
вании также не было выявлено различия между 
пероральным и трансдермальным введением пре-
парата, что не подтверждает ранее существовавшее 
представление о меньшем риске при использовании 
трансдермальных эстрогенов.

Аналогичные данные были получены ранее 
в исследовании, проведенном во Франции, где 
наиболее широко используемым типом МГТ яв-
ляется трансдермальный эстрадиол с дозировкой 
50 мкг/ сут или меньше, в то время как перораль-
но вводимые эстрогены составляют в основном 
1–2 мг эстрадиола в день [29]. Риски развития 
РМЖ при применении трансдермальных и перо-
ральных эстрогенов достоверно не различались 
и составили 1,4 (95% ДИ 1,2–1,7) и 1,5 (95% 
ДИ 1,1–1,9) соответственно. При этом авторы от-
метили значительное увеличение риска при очень 
коротком воздействии трансдермальных эстроге-
нов в сочетании с пероральными синтетическими 
прогестагенами [29].

В норвежском исследовании было показано, 
что применение эстриола оказывало меньший риск 
на развитие РМЖ, чем эстрадиола, который со-
ставил 1,30 (95% ДИ 1,12–1,50) и 2,12 (95% 
ДИ 1,74–2,59) соответственно и не отличался при 
пероральном и трансдермальном введении препа-
ратов [58].

Что касается местного применения вагиналь-
ных эстрогенов, то, как показали результаты про-
спективного исследования с использованием мето-
да случай–контроль, риск для РМЖ, в отличие 
от пероральных и трансдермальных эстрогенов, 
оказался незначительным (ОР 1–0,9; 0,97–1,23; 
p=0,15) [24].

Влияние синтетических селективных 
регуляторов эстрогеновых рецепторов на риск 
развития и рецидив рака молочной железы

Для купирования менопаузальных расстройств, 
помимо эстрогенов, применяют синтетические се-
лективные регуляторы эстрогеновых рецепторов, 
такие как Тамоксифен, Торемифен, Тиболон, Рало-
ксифен и Оспемифен, одобренные FDA, и др. 
[54].

Тамоксифен и Торемифен используют для про-
филактики и лечения РМЖ, поскольку они явля-
ются антагонистами рецепторов эстрогенов в тка-
ни молочной железы [13, 25, 50, 53, 66]. Однако 
Тамокси фен увеличивает риск развития рака эндо-
мет рия примерно в 2–7 раз. С другой стороны, 
Тамо ксифен является эффективным средством 
лечения прогрессирующей или рецидивирующей 
кар циномы эндометрия с низкой токсичностью. 
Диф ферен циальные агонистические или антагони-
стические эффекты Тамоксифена на эндометрий 
объясняются тканеспецифическими профилями экс-
прессии коактиваторов и корепрессоров рецептора. 
Эстроген-агонистический эффект Тамоксифена при 
раке эндометрия также может быть объяснен экс-
прессией связанного с G-белком рецептора эстро-
гена 1 (GPER-1), мембраносвязанного рецептора 
эстрогена, для которого Тамоксифен и другие «ан-
тиэстрогены» являются чистыми агонистами [27].

Торемифен, как и Тамоксифен, является се-
лективным модулятором рецепторов эстрогенов 
и, как было показано, обладает аналогичной, как 
и Тамоксифен, эффективностью при адъювантном 
и паллиативном лечении РМЖ [37]. Он отлича-
ется от Tамоксифена по структуре только одним 
атомом хлора [37]. Tоремифен не является про-
лекарством и обладает лучшей эффективностью 
у больных РМЖ с генотипом CYP2D6*10 T/T 
[37] в постменопаузе в отличие от Tамоксифена, 
который метаболизируется ферментами цитохрома 
Р450.

Недавние исследования показали, что оба пре-
парата имеют сходное побочное действие на эндоме-
трий, печень, менопаузальные симптомы и качество 
жизни у пациентов с ранним РМЖ в пре менопаузе 
[37]. Ранее отмечалось, что при применении Торе-
мифена (Фа рестона) не наблюдали значительных 
побочных явлений, таких как приливы, потливость, 
вагинальные выделения, вагинальные кровотечения, 
тошнота, рвота, головокружение, которые, согласно 
данным литературы, могут отмечаться у такого кон-
тингента женщин под влиянием Тамоксифена [5].
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По данным норвежского исследования, Тибо-
лон, зарегистрированный как средство для терапии 
менопаузальных симптомов в 90 странах мира и еще 
в 45 странах для профилактики остеопороза, приво-
дил к увеличению заболеваемости РМЖ на 1 слу-
чай на каждые 475 женщин [58]. Аналогичные 
данные были получены в исследованиях Инициа-
тивы по охране здоровья женщин (WHI). Более 
того, с уровнем доказательности А было обнаруже-
но, что Тиболон увеличивает риск рецидива после 
лечения РМЖ, особенно у женщин, получавших 
ингибиторы ароматазы [61]. Препарат «Тиболон» 
после перорального приема метаболизируется в пе-
чени и тонкой кишке с образованием биологически 
активных субстанций, обладающих эстрогенным, 
прогестагенным и андрогенным свойствами. В от-
личие от эстрогенов, Тиболон не проявляет проли-
ферирующей активности в отношении эндометрия 
и молочных желез, но купирует симптомы кли-
мактерического синдрома сопоставимо по эффек-
тивности с терапией аналогами эстрадиола: 2,5 мг 
тиболона эквивалентно по действию 1–1,5 мг 
17β-эстрадиола [50, 61].

Ралоксифен, как и Тамоксифен, был одобрен 
FDA для женщин в постменопаузе в 2007 г. для 
профилактики РМЖ, поскольку с уровнем доказа-
тельности А снижает риск инвазивного РМЖ с бо-
лее низким риском нежелательной стимуляции эн-
дометрия [60]. В связи с последним, считается, 
что Ралоксифен обладает лучшими клиническими 
свойствами в качестве профилактического средства 
[43, 50, 61].

Влияние применения комбинированных 
(эстроген и прогестаген) препаратов 

на риск развития рака молочной железы

Данные о канцерогенном влиянии эстрогенов 
на эндометрий привели к созданию комбинирован-
ных (эстроген и прогестаген) препаратов для МГТ  
с целью защиты эндометрия. Предполагалось, что 
прогестагены обеспечивают некоторую защиту 
от хронического воздействия эстрогенов на ткань 
молочной железы, как это происходит в эндоме-
трии, однако исследования показали обратное.

В исследовании Million Women было пока-
зано, что у женщин, принимающих комбиниро-
ванную МГТ, наблюдается значительное уве-
личение заболеваемости РМЖ по сравнению  
с женщинами, принимающими только эстроген-
ную терапию [18]. По оценкам исследователей, 
ис пользование МГТ женщинами 50–64 лет 
в Вели ко британии за по следнее десятилетие при-

вело к 20 тыс. дополнительных случаев РМЖ, 
15 тыс. из которых связаны с комбинированны-
ми эстроген-прогестагеновыми препаратами [17]. 
При этом в комбинированной МГТ не было ни-
каких преимуществ для микронизированного про-
гестерона.

Результаты длительного наблюдения (диапа-
зон 0,1–15,3 года) в плацебо-контролируемом ис-
следовании показали, что у женщин, принимавших 
комбинированную МГТ, наблюдается значитель-
ное увеличение заболеваемости РМЖ по срав-
нению с женщинами, не принимавшими МГТ 
(place bo) [21]. В этом же исследовании было уста-
новлено, что у женщин, принимавших МГТ, были 
диагностированы более распространенные стадии 
заболевания, чаще обнаруживались метастазы 
в лимфатические узлы по сравнению с женщина-
ми, не принимавшими МГТ. Смертность от РМЖ 
также была выше в группе женщин, принимавших 
комбинированную МГТ, причем у этих женщин 
была выше смерть от РМЖ по сравнению с други-
ми причинами смерти.

Аналогичные результаты были получены в нор-
вежском исследовании, показавшем, что примене-
ние комбинированной МГТ приводило к повыше-
нию относительного риска РМЖ (2,67; 95% ДИ 
2,56–2,97). При этом непрерывные комбини-
рованные препараты отличались несколько боль-
шим риском развития РМЖ по сравнению с по-
следовательными — 2,80 (95% ДИ 2,59–3,02) 
и 2,31 (95% ДИ 1,88–2,83) соответственно. 
Пероральные комбинированные препараты обла-
дали большим риском по сравнению с трансдер-
мальными. Относительный риск развития РМЖ 
составил 2,67 (95% ДИ 2,56–2,97) и 1,62 (95% 
ДИ 0,81–3,23) соответственно [58].

Проспективные исследования, включавшие на-
блюдения за 108 647 женщинами в постменопау-
зе, у которых развился РМЖ в среднем возрасте 
65 лет, показали, что из них 55 575 (51%) использо-
вали МГТ [24]. При этом, как и в других исследо-
ваниях, риск развития РМЖ оказался больше для 
комбинированных препаратов, содержащих эстро-
ген и прогестаген, чем для препаратов, содержащих 
только эстроген. В исследовании была обнаружена 
связь риска с морфологическими особенностями 
РМЖ: относительный риск его развития был на-
много выше для эстроген-рецептор-позитивных 
опухолей, чем для эстроген-рецептор-негативных 
опухолей [24].

Полученные данные о неблагоприятном влиянии 
прогестагенов, в том числе медроксипрогестерона 
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ацетат, на риск развития РМЖ [17, 18] оказались 
несколько неожиданными, так как предполагалось 
ранее, что прогестагены обеспечивают некоторую 
защиту от хронического воздействия эстрогенов 
на ткань молочной железы. Объяснение этому фе-
номену можно найти в данных экспериментальных 
исследований, которые показали, что прогестерон 
расширяет популяцию чувствительных к трансфор-
мации стволовых клеток. Это привело к гипотезе, 
что прогестерон может предрасполагать молочную 
железу к канцерогенезу, активируя пул стволовых 
клеток и ускоряя образование опухоли [14].

Исследование влияния комбинированных (эс т-
р оген и прогестаген) препаратов на риск разви тия 
BRCA-ассоциированного РМЖ не показало суще-
ственных различий между носителями и неносите-
лями мутаций в генах BRCA 1,2 [52]. Тем не менее, 
с учетом того, что носители имеют более высокий 
базовый риск развития РМЖ, даже потенциальное 
небольшое увеличение риска в результате использо-
вания оральных контрацептивов может быть клини-
чески значимым.

В настоящее время имеются убедительные до-
казательства того, что комбинированная эстро ген-
прогестагеновая терапия связана со значительно 
более высоким риском развития РМЖ, чем препа-
раты, содержащие только эстроген. Меж ду на род-
ное агентство по изучению рака классифициро вало 
доказательства канцерогенного влияния комбини-
рованных эстроген-прогестагеновых препаратов для 
МГТ на молочную железу как достаточные [39].

Применение менопаузальной гормональной терапии 
и риск рецидива заболевания после лечения 

рака молочной железы

Симптомы менопаузы у женщин, ранее лечив-
шихся от РМЖ, часто возникают не в результа-
те обычного процесса репродуктивного старения, 
а как более интенсивное и ускоренное следствие 
химиотерапии и эндокринных методов лечения рака 
[44]. Поэтому женщины, пережившие РМЖ, ча-
сто вынуждены страдать от последствий дефицита 
половых гормонов. Из-за возможного риска реци-
дива РМЖ клиницисты и сами женщины опаса-
ются применения МГТ, поскольку установлено, 
что она повышает риск развития РМЖ, особенно 
гормонозависимых форм, у здоровых менопаузаль-
ных женщин. Вопрос возможности рекомендаций 
применения МГТ у женщин после лечения РМЖ 
до сих пор вызывает дискуссии.

В обзоре медицинской литературы 1990-х гг. 
не исключалось влияние МГТ в качестве фактора, 

влияющего на рецидив РМЖ, но не было доказа-
тельств повышенного риска ее использования [65]. 
В дальнейших исследованиях были получены про-
тиворечивые данные [15, 23, 26, 36, 45, 47, 67].

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании N.F. Col и соавт. [23] была обнаружена 
повышенная частота рецидивов РМЖ у женщин, 
использовавших МГТ, хотя она не была статисти-
чески значимой.

Результаты Стокгольмского 10-летнего про-
спек тивного рандомизированного исследования, 
опубликованные в 2012 г., показали большую ча-
стоту (10 против 1) развития контралатерального 
РМЖ в группе женщин, получавших МГТ по-
сле лечения РМЖ, по сравнению с группой без 
МГТ [28]. При этом не было обнаружено повы-
шения смертности в группе женщин, принимавших 
МГТ после лечения РМЖ.

В метаанализе баз данных, опубликованных за  
весь период исследований до августа 2018 г., заре-
гистрированном в Международном перспективном 
регистре систематических обзоров (PROSPERO), 
были проанализированы взаимосвязи использова-
ния МГТ и рецидива опухоли у выживших после 
лечения РМЖ, диагностированного в постменопау-
зальном возрасте [48].

Исследователи установили, что очень низкого 
качества обсервационные исследования не выяви-
ли неблагоприятного влияния на рецидив опухоли 
при использовании МГТ, относительный риск ре-
цидива заболевания при этом не превышал 0,80. 
Противоположные данные были получены при 
анализе качественных рандомизированных контро-
лируемых исследований, а именно — повышение 
относительного риска рецидива до 1,46 [31].

Рандомизированные контролируемые исследо-
вания считаются золотым стандартом при оценке 
качества исследования, в связи с чем многие авто-
ры пришли к заключению, что МГТ может увели-
чить риск рецидива опухоли у пожилых пациентов 
[31, 44].

В резолюции Американского научного коми-
тета по репродуктивной эндокринологии (AACE) 
указано, что из соображений безопасности МГТ 
противопоказана у женщин, страдающих и полу-
чавших лечение по поводу РМЖ [22]. Тем не ме-
нее, ранее группа исследователей WHI, основы-
ваясь на доказательствах уровня С, сочла, что 
нарушение качества жизни может перевесить 
проблемы выживания для некоторых женщин, 
принимающих решение об использовании МГТ 
[61]. По данным исследователей группы WHI, 
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наблюдение за женщинами после лечения РМЖ 
и принимающими Тамоксифен или ингибиторы 
ароматазы показало меньший риск рецидива при 
применении низких доз вагинального эстрогена 
в течение 3,5 лет, но из-за потенциального риска 
рецидива группа WHI рекомендует назначать ва-
гинальные эстрогены после консультации лечащего 
онколога [61].

Нестероидный гормон эпифиза мелатонин 
и рак молочной железы

В исследованиях последних лет показано, что 
со второй половины жизни происходит инволюци-
он ное снижение функции эпифиза, причем наибо-
лее существенным нарушением является сниже ние 
амплитуды ночного подъема мелатонина. Имеют-
ся мно гочисленные данные, свидетельствующие 
о взаи мо связи снижения синтеза гормона эпи-
физа мела то нина и наступления мено паузы [2]. 
Так, ряд ис сле дователей зарегистрировали резкое 
снижение (на 35%) уровня мела тонина в крови 
у женщин старше 50 лет, связанное с инволютив-
ными процес сами в эпифизе, сопровождающими-
ся сниже нием его функ циональной активности, 
при котором наиболее существенным нарушением 
является снижение амплитуды ночного подъема 
мелатонина. Сни же ние продукции мелатонина 
в эпифизе может быть обусловлено уменьшени-
ем количества адрено рецеп торов на мембранах 
пинеалоцитов, сни жением спо соб ности постган-
глионарных нервов к синтезу и вы сво бож дению 
медиатора, уменьшением концентра ции в эпифи-
зе предшественников мелатонина или активности 
ферментов [2].

Дефицит эндогенного мелатонина приводит 
к дезадаптации организма и возникновению кли-
мактерического синдрома. Применение мелатонина 
при КС у женщин в пери- и постменопаузе обеспе-
чивает существенное улучшение их самочувствия 
(снижается частота приливов, восстанавливается 
качество сна, уменьшается чувство усталости) [4]. 
При этом действие мелатонина препятствует про-
цессам, ведущим к старению и раку. Во многих 
экспериментальных и клинических исследованиях 
было показано ингибирующее влияние мелатонина 
на канцерогенез молочной железы [1, 2]. Из эпи-
демиологических исследований было выдвинуто 
предположение, что мелатонин оказывает значи-
тельное апоптозное, ангиогенное, онкостатическое 
и антипролиферативное действие на различные 
опухолевые клетки [16]. Мелатонин подавля-
ет образование свободных радикалов кислорода 

и стимулирует систему антиоксидантной защиты. 
На генетическом уровне он ингибирует эффект му-
тагенов, а также подавляет экспрессию онкогенов 
[1]. Существуют весьма достоверные доказатель-
ства того, что мелатонин подавляет рак на этапах 
инициации, прогрессирования и метастазирования. 
Помимо этого, мелатонин обладает способностью 
уменьшать токсические последствия противоопу-
холевых препаратов при одновременном повыше-
нии их эффективности [57].

Таким образом, применение нестероидного гор-
мона эпифиза мелатонина для купирования мено-
паузальных расстройств у женщин, особенно после 
лечения РМЖ, может иметь преимущества по срав-
нению со стероидными гормонами в связи с его 
антиканцерогенными и геропротекторными свой-
ствами, а также способностью улучшать физическое 
самочувствие на фоне противоопухолевой терапии.

Заключение

Приведенные данные свидетельствуют, что 
менопаузальная гормональная терапия повышает 
риск развития рака молочной железы и смертность 
от него по сравнению с другими причинами смерти 
у женщин в постменопаузе. При этом у женщин, 
принимавших менопаузальную гормональную те-
рапию, чаще развивались гормонозависимые фор-
мы рака, но к моменту диагностики заболевания 
выявлялись более распространенные стадии и чаще 
обнаруживались метастазы в лимфатические узлы 
по сравнению с женщинами, не принимавшими ме-
нопаузальную гормональную терапию.

Риск развития рака молочной железы зависит 
от ИМТ, дозы и длительности приема препаратов 
и выше у худых женщин, чем у женщин с повы-
шенным ИМТ, а также выше у женщин, при-
нимающих комбинированную менопаузальную 
гормональную терапию (эстроген и прогестаген), 
по сравнению с женщинами, принимающими толь-
ко эстрогенную терапию.

Согласно результатам исследований, менопау-
зальная гормональная терапия может увеличить 
риск рецидива рака молочной железы у пожилых 
пациентов. Риск его рецидива меньше при приме-
нении низких доз вагинального эстрогена, однако 
из-за потенциального риска небольшого увеличе-
ния циркулирующих эстрогенов его следует назна-
чать после консультации лечащего онколога.

Из соображений безопасности менопаузальная 
гормональная терапия противопоказана женщинам, 
страдающим и получавшим лечение по поводу рака 
молочной железы, однако нарушение качества жиз-
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ни может перевесить проблемы выживания для не-
которых женщин, принимающих решение об исполь-
зовании менопаузальной гормональной терапии.

Селективный модулятор эстрогеновых рецеп-
торов Ралоксифен снижает частоту переломов по-
звонков у женщин в постменопаузе и одобрен для 
профилактики рака молочной железы с более низ-
ким риском нежелательной стимуляции эндоме-
трия. Тиболон, зарегистрированный как средство 
для терапии менопаузальных симптомов, увеличи-
вает риск рецидива после лечения рака молочной 
железы, особенно у женщин, получавших ингиби-
торы ароматазы.

Применение нестероидного гормона эпифиза 
мелатонина для купирования климактерических 
расстройств может иметь преимущества по сравне-
нию со стероидными гормонами у женщин в пост-
менопаузе после лечения рака молочной железы, 
в том числе для улучшения физического самочув-
ствия на фоне противоопухолевой терапии.

Конфликт интересов отсутствует.
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The most common treatment for menopausal syndrome is menopausal hormone therapy (MHT), how-
ever, the safety of MHT, due to the risk of developing and recurrent breast cancer (BC), is still a matter 
of debate. The review presents the results of randomized cohort studies of this issue. It has been shown that 
MHT increases the risk of developing of breast cancer and disease recurrence after treatment. Risk of breast 
cancer developing in women getting MHT, depends on body mass index (BMI), duration of hormone use 
and dose of drugs, and is greater in thin women comparing with women with increased BMI, and also greater 
in estrogen–progestin combined MHT users comparing with estrogen-only users. It was found that in women 
using MHT hormone-dependent forms of cancer developed more often, but by the time of diagnosis, dis-
ease was found in more advanced stage and metastases in lymph nodes were found more often comparing 
with patients who did not use MHT. Risk of breast cancer recurrence is less with the use of low doses of vagi-
nal estrogen. An alternative option for the relief of menopausal disorders in breast cancer patients during and 
after treatment is using of pineal gland hormone melatonin, since, along with its anti-aging properties, it is 
able to suppress cancer at the stages of initiation, progression and metastasis and has the ability to reduce 
the toxic effects of anticancer drugs while increasing their effectiveness.

Key words: menopausal hormone therapy, breast cancer, estrogens, progestogens, combined meno-
pausal hormone therapy, synthetic selective regulators of estrogen receptors, vaginal estrogen, melatonin
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Внедрение и научное обоснование методик по орга-
низации спортивных мероприятий с оптимальными дви-
гательными нагрузками у граждан средних и старших 
возрастных групп должно базироваться на двух прин-
ципах: общих (педагогических) принципах физического 
воспитания и спортивной тренировки, адаптированных 
под специфику оздоровительной тренировки, и анализе 
физиологических и психофизиологических эффектов, 
которые создает физическая нагрузка различного типа 
и направленности в организме человека. Важность темы 
связана с тем, что травмы колена занимают особое место 
в спорте ветеранов, тяжелые травмы и повреждения дан-
ной области могут ограничить спортсмена в его профес-
сиональной деятельности. Проблема реабилитации спорт-
сменов старших возрастных групп с травмами колена 
является не только медицинской проблемой, но и имеет 
важное социально-экономическое значение. Полученные 
в работе результаты позволят более объективно подхо-
дить к созданию и реализации программ восстановитель-
ного лечения без хирургических вмешательств. Поэтому 
оценка эффективности комплекса лечебной гимнастики 
для терапии травматических повреждений коленного су-
става (МКБ-10: S80.83, M17.23, M94.2) по сравнению с тра-
диционно применяемыми упражнениями ЛФК у пациентов 
старших возрастных групп на первом этапе восстанови-
тельного лечения является актуальной задачей.

Ключевые слова: коленный сустав, реабилитация, 
спортивная травма, болевой синдром, лечебная гимнасти-
ка, пожилой возраст

Популярность спорта у пожилых людей с каж-
дым годом растет. Под эгидой международной 
и российской федераций спорта проходят (всемир-
ные) игры, спартакиады и соревнования в разных 
спортивных дисциплинах. Правительство Санкт-
Петербурга, Комитет по физической культуре 
и спорту уделяют большое внимание спортивным 
мероприятиям для людей среднего и пожилого воз-
раста, что активно анонсируется на официальном 
сайте организации [1, 8]. Существует группа по-

жилых граждан, которых стоит отнести к разряду 
спортсменов, даже если занимающийся ветеран 
не ставит перед собой цель победить или поставить 
рекорд в определенной дисциплине. В то же вре-
мя, он вполне способен в соответствии со своими 
целями и физическими временными возможно-
стями тренироваться с задачей достижения мак-
симально возможных результатов [1, 8]. Крайне 
важно раннее применение лечебной гимнастики 
по предложенной авторской методике при травмах 
коленного сустава у спортсменов старших возраст-
ных групп. Это связано со снижением вероятных 
осложнений, а также стимулирует компенсаторно-
приспособительные реакции деятельности органов 
и систем организма [2–5, 7].

Коррекция функциональных нарушений колен-
ного сустава при помощи лечебной физкультуры 
у спортсменов среднего и пожилого возраста — 
неотъемлемая часть стратегии сохранения здоро-
вья и сбалансированного уровня функциональной 
и двигательной независимости. Однако возраст-
ные изменения в структурах опорно-двигательного 
аппарата не дают возможности лицам старшего 
поколения выполнять большинство физических 
упражнений, так как они могут не только спрово-
цировать перенапряжение организма, но и стать 
причиной прогрессирования уже имеющихся деге-
неративных изменений и привести к оперативному 
лечению [6, 8–13].

Риски осложнений и увеличения сроков реа-
билитации после операционного вмешательства 
на коленном суставе следующие:

1) наложение на конечность ортопедической кон-
струкции:

•  является риском атрофии и снижения тонуса 
мышц;

•  создает неудобства в повседневной жизни па-
циента, что, в свою очередь, может повлиять 
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на эмоциональное состояние и в последующем 
вызвать депрессию;

•  гиподинамия пациента, которая может вызвать 
увеличение массы тела за счет жировой ткани;

•  возможна хроническая травматизация здоро-
вой конечности, вызванная перераспределени-
ем нагрузки;
2) образование гематомы;
3) повреждения сосудов с последующим кро-

вотечением;
4) повреждения нервов с последующим неври-

том;
5) дорогостоящее обеспечение операции.
Следовательно, высока актуальность поис-

ка методик лечения, способных хотя бы на время 
стать альтернативой эндопротезированию колен-
ного сустава.

Известен способ лечения гонартроза на фоне 
варусной деформации коленного сустава (патент 
RU 2 275 875 C1, 2005 г.). Суть способа состо-
ит в фиксации коленного сустава путем наложе-
ния на пораженную конечность ортопедическо-
го аппарата-брейса. Дополнительно используют 
ортопедическую стельку, с помощью которой осу-
ществляют коррекцию оси голени путем перерас-
пределения осевой нагрузки на внутреннюю часть 
стопы. Также проводят лечебную физкультуру 
по стандартной методике. Недостатки метода: на-
ложение на конечность ортопедической конструк-
ции является риском атрофии и снижения тонуса 
мышц; создает неудобства в повседневной жизни 
пациента, что может повлиять на эмоциональное 
состояние пациента и вызвать депрессию; гиподи-
намия может вызвать набор массы тела за счет жи-
ровой ткани; возможна хроническая травматизация 
здоровой конечности, вызванная перераспределе-
нием нагрузки.

Известен способ лечения артроза коленного су-
става с помощью физических упражнений, которые 
включают инерционные толчки при резком тормо-
жении сгибательного и разгибательного движений 
голени (патент RU 2069965, 1996 г.). Выполнение 
резких по отношению к коленному суставу силовых 
ударов, получающихся в основном за счет инерци-
онной энергии двигающейся голени, может при-
вести к разбалтыванию суставов и травмированию 
хрящей и менисков (патент RU 2281746, 2006 г.), 
что является недостатком способа.

Известен способ реабилитации больных де-
формирующим артрозом (патент RU коленных 
суставов 2502500С1, 2012 г.) в условиях сана-
тория, включающий физические методы лечения, 

лечебную физкультуру, массаж, иглорефлексотера-
пию, фитотерапию. Недостатки указанного мето-
да — дорогостоящее обеспечение способа, а также 
противопоказания при назначении физиотерапии 
и иглорефлексотерапии, такие как беременность, 
гемофилия и прием антикоагулянтов, истощение, 
онкологические заболевания, острые инфекцион-
ные заболевания, состояния декомпенсации со сто-
роны сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
воспаление и инфекция кожи, эпилепсия и психи-
ческие расстройства.

Цель работы — оценка эффективности комп-
лекса физических упражнений для лечения травма-
тических повреждений коленного сустава (МКБ-
10: S80.83, M17.23, M94.2) у пациентов старших 
возрастных групп.

Материалы и методы

В исследовании, которое проводили с 2018 
по 2020 г., участвовали 305 спортсменов: 200 
(65,57%) женщин и 105 (34,43%) мужчин с трав-
мами коленного сустава (МКБ-10: S80–S89). 
Пациенты активно посещали различные спор-
тивные секции и участвовали в соревнованиях, 
анонсируемых Комитетом по физической культу-
ре и спорту и правительством Санкт-Петербурга 
в различных районах города (настольный теннис, 
айкидо, плавание, фитнес-аэробика, бадминтон, 
скандинавская ходьба, катание на коньках, во-
лейбол, фитнес 50+, тренажерный зал, сквош). 
Спортсмены были рандомизированно разделены 
на две группы: основная А (n=148), где применя-
ли предложенную нами индивидуальную лечебную 
гимнастику; контрольная В (n=157) — групповые 
занятия ЛФК в поликлинике по месту жительства. 
Исследование проводили в центре реабилитации 
и коррекции массы тела клиники «Энергия здоро-
вья» (база кафедры лечебной физкультуры и спор-
тивной медицины СЗГМУ им И.И. Мечникова).

Распределение пациентов по полу с учетом 
возраста в основной группе А и контрольной груп-
пе В представлено в табл. 1, 2.

Эффективность лечебной гимнастики оцени-
вали по шкале измерения физической функции 
WOMAC, а также по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ). Выполняли оценку интенсивности 
болевых ощущений в коленном суставе во время 
выполнения трех видов нагрузки — ходьба, подъ-
ем по ступенькам и в положении лежа. До начала 
реабилитации и через 3 мес выполняли рентгено-
графию и МРТ коленных суставов. В работе, при 
выполнении статистического анализа, оценивали 
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популяцию в соответствии с протоколом — PP 
(Per Protocol Population) — все испытуемые за-
вершили исследование без нарушений протокола. 
Статистический анализ проведен с использовани-
ем программы Statistica 12.0. Для долей (или ча-
стот) указан 95% ДИ, рассчитанный с помощью 
метода Вилсона. Статистическую значимость раз-
личий между сравниваемыми долями в группах A 
и B оценивали с помощью Z-критерия с поправкой 
на непрерывность.

Результаты и обсуждение

На фоне положительного эффекта лечебной 
гимнастки у спортсменов группы А было получено 
достоверное снижение болевого синдрома и увели-
чение амплитуды движений по сравнению со спорт-
сменами контрольной группы В по популяции ITT 
(Intend to Treat), p=0,0003. При анализе по попу-
ляции РР (Per Protocol) снижение боли оказалось 
более выраженным в группе А. Различия в абсо-
лютной величине снижения интенсивности болево-
го синдрома по WOMAC и ВАШ между спорт-
сменами групп А и В оказались достоверными.

По шкале WOMAC анализ результатов про-
водили в зависимости от выраженности боле-
вого синдрома. Соответственно, группы срав-
нения A и B были разделены на подгруппы: 
A1 (боль по WOMAC 125–300, n=87) и А2 
(боль по WOMAC 301–400, n=61); В1 (боль 
по WOMAC 125–300, n=103) и В2 (боль 
по WOMAC 301–400, n=54). Во время прове-
дения комплекса восстановительных упражнений 

в подгруппе А1 20% уменьшение болевого син-
дрома почувствовали 64 пациента, что составляет 
73,56% от общего количества; в подгруппе А2 
20% уменьшение болевого синдрома почувствова-
ли 43 пациента, что составляет 70,49% от общего 
количества. Подгруппы В1 и В2, которые занима-
лись по стандартной программе ЛФК в поликли-
нике, показали следующие результаты: В1 — 20% 
уменьшение болевого синдрома почувствовали 33 
(32,03%) пациента; В2 — 11 (20,37%) пациен-
тов.

Выраженность болевого синдрома у пациентов 
после 15 занятий ЛФК представлена в табл. 3.

Оценку по шкале ВАШ проводили на протя-
жении всей программы реабилитации в обеих груп-
пах. До программы показатели в обеих группах 
демонстрировали боль от сильной до умеренно вы-
раженной. После 15 занятий лечебной гимнастикой 
в группе А 137 (92,56%) пациентов описывали 
свой болевой синдром как едва ощутимый, достав-
ляющий легкий дискомфорт (1–3 балла по шкале 
ВАШ), 11 (7,44%) утверждали о полном отсут-
ствии боли (0–1 балл); в группе В 65 (41,4%) 
пациентов описывали свой болевой синдром как 
терпимый, легкий (1–3 балла), 78 (49,68%) ха-
рактеризовали боль как умеренную, беспокоящую 
(3–5 баллов), а 14 (8,92%) пациентов и вовсе 
утверждали, что боль постоянная, очень беспокоя-
щая, мешает ночному сну.

Исходя из вышеуказанных показателей, мы 
можем утверждать, что внедрение данного комп-
лекса лечебных упражнений поможет значительно 

Таблица 1

Распределение пациентов группы А по полу и возрасту

Средний возраст, 45–59 лет Пожилой возраст, 60–74 года
Всего

мужчины женщины мужчины женщины

22
Среднее — 49,7273
Стандартная ошибка 
среднего — 1,14563

37
Среднее — 49,5135
Стандартная ошибка 
среднего — 0,85479

26
Среднее — 68,1154
Стандартная ошибка 
среднего — 0,97874

63
Среднее — 68,4603
Стандартная ошибка 
среднего — 0,69148

148

59 89 148

Таблица 2

Распределение пациентов контрольной группы B по полу и возрасту

Средний возраст, 45–59 лет Пожилой возраст, 60–74 года
Всего

мужчины женщины мужчины женщины

19
Среднее — 49,5263
Стандартная ошибка 
среднего — 1,23868

36
Среднее — 49,4167
Стандартная ошибка 
среднего — 0,88045

38
Среднее — 67,5789
Стандартная ошибка 
среднего — 0,65611

64
Среднее — 68,3750
Стандартная ошибка 
среднего — 0,67093

157

55 102 157
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улучшить качество и ускорить время реабилитации 
пациентов и избежать оперативного лечения.

Для выполнения комплекса лечебной гимнасти-
ки рекомендуется использовать следующее обору-
дование: фитбол (гимнастический мяч), спортив-
ная (гимнастическая) полусфера. На первом этапе 
восстановительного лечения при травмах колена 
лечебная гимнастика должна включать строгие ре-
гламентированные движения.

Методика выполнения лечебной гимнасти-
ки отличается тем, что выполняют восемь актив-
ных свободных физических упражнений курсом 
по 15 занятий, причем их выполняют с примене-
нием спортивного инвентаря — гимнастического 
мяча и гимнастической полусферы. При выпол-
нении каждого упражнения выполняют по пять 
подходов с интервалом между ними не менее 20 с, 
в каждом из подходов по 15 повторений, каждый 
элемент упражнения выполняют не менее чем 5 с. 
Выполнение комплекса занимает 30–45 мин через 
день. В качестве врачебного контроля использова-
ли монитор сердечного ритма (нагрудный датчик), 
детектирующий ЧСС пациента во время занятий 
методом пульсограммы.

Упражнение 1. Сгибание в коленном суставе.
Исходное положение пациента — сидя. 

Пациент медленно сгибает тренируемую конеч-
ность в коленном суставе до максимальной ампли-
туды с паузой на 4 с, при этом помогает второй 
ногой, аккуратно надавливая на переднюю поверх-
ность голени.

Упражнение 2. Разгибание в коленном суставе.
Исходное положение пациента — сидя. При 

этом пятка тренируемой конечности опирается 
на стул, установленный спереди, а коленный су-
став конечности остается на весу. Пациент разги-
бает ногу в коленном суставе с паузой на 20 с, при 

этом вторую ногу аккуратно кладет на переднюю 
поверхность голени тренируемой конечности и ак-
куратно надавливает на нее.

Упражнение 3. Подъем прямой ноги в сторону.
Исходное положение пациента — лежа на боку. 

Пациент выполняет подъемы прямой ноги, осу-
ществляя отведение бедра в сторону. Необходимо 
выполнять умеренное сгибание в тазобедренном 
суставе в тренируемой нижней конечности. При 
этом ногу, лежащую непосредственно на полу, 
можно согнуть в коленном и тазобедренном суста-
ве для увеличения площади опоры.

Упражнение 4. Сгибание в коленном суста-
ве с паузой.

Исходное положение пациента — сидя. При 
этом упор выполнен на здоровую конечность. 
Вокруг ножки стула и тренируемой конечности 
на нижней трети голени закрепляется гимнасти-
ческая эластичная лента, а конец ленты пациент 
держит в руках. Далее тянет гимнастическую эла-
стичную ленту, выполняя сгибание в коленном су-
ставе с паузой 20 с.

Упражнение 5. Изометрическое сокращение 
двуглавой мышцы бедра.

Исходное положение пациента — лежа на жи-
воте. Пациент сгибает тренируемую ногу в колен-
ном суставе, преодолевая сопротивление инструк-
тора ЛФК. При этом инструктор удерживает 
рукой заднюю часть голени пациента. Бедро тре-
нируемой конечности при этом остается фиксиро-
ванным.

Упражнение 6. Изометрическое сокращение 
че тырехглавой мышцы бедра.

Исходное положение пациента — лежа на жи-
воте. Выполняя изометрическое сокращение четы-
рехглавой мышцы бедра, необходимо поместить 
под нижнюю треть голени твердый валик. При этом 

Таблица 3

Выраженность болевого синдрома у пациентов обеих групп после 15 занятий лечебной физкультуры

Группа

Боль по WOMAC 125–300 Боль по WOMAC 301–400

Всего

Боль по WOMAC

n
20% снижение 

болевого синдрома
n

20% снижение 
болевого синдрома

20% снижение 
болевого синдрома

А A1 A2 n

87 64
73,56%

(63,44–81,19)

61 43
70,49%

(58,11–80,44)

148 107
72,29%

(64,6–78,88)

В B1 B2 n

103 33
32,03%

(23,81–41,56)

54 11
20,37%

(11,77–32,9)

157 44
28,02%

(21,59–35,52)

Примечание. Полужирным шрифтом выделено статистически значимое изменение доли в группе A (подгруппах A1 или A2) по сравнению с со-
ответствующей долей в группе B (подгруппах B1 или B2) по Z-критерию.
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тренируемый коленный сустав будет находиться 
в нейтральном положении. Пациент медленно вы-
полняет разгибание в коленных суставах, оказывая 
давление голенями на валик с паузой 20 с.

Упражнение 7. Вставание из положения сидя  
с упором на фитбол.

Исходное положение пациента — сидя. Па ци-
ент медленно поднимается со стула, расположен-
ного рядом со шведской стенкой, до положения 
прямой осанки, далее возвращается в исходное 
положение. При этом колени плотно прилегают 
к фитболу, упирающемуся в шведскую стенку. 
Пациент может помогать себе, используя руки, 
держась за планки шведской стенки.

Упражнение 8. Разгибание бедра в положении 
на двух полусферах.

Исходное положение пациента — стоя на чет-
вереньках. Пациент упирается коленями на одну 
полусферу, а руками упирается на вторую. Руки 
при этом выпрямлены в локтевых суставах. Далее 
выпрямляет тренируемую конечность в тазобед-
ренном суставе, удерживая колено в согнутом по-
ложении. В верхней точке следует сделать паузу 
на 10 с, а затем вернуться в исходное положение.

Результаты и обсуждение

Предложенная методика апробирована на 148 
пациентах, длительность ремиссии составила 12–
36 мес.

Результаты по шкале WOMAC:
•  в группе А (n=148), где использовали автор-

скую методику, снижение болевого синдрома 
на 20% было отмечено у 107 (72,29%) паци-
ентов;

•  в группе В (n=157), которая занималась 
по стандартному комплексу ЛФК, снижение 
бо  ле вого синдрома на 20% было отмечено у 44 
(28,02%) испытуемых.
По шкале ВАШ:

•  в группе А 137 (92,56%) пациентов описыва-
ли свою боль как едва ощутимую, доставляю-
щую легкий дискомфорт, 11 (7,44%) пациентов 
утверждали о полном отсутствии боли;

•  в группе В 65 (41,4%) пациентов описывали 
свою боль как терпимую, легкую, 78 (49,68%) 
пациентов характеризовали ее как умеренную, 
беспокоящую, а 14 (8,92%) пациентов и вовсе 
утверждали, что боль постоянная, очень бес-
покоящая, мешает ночному сну.
Таким образом, авторский комплекс ЛФК по-

зволяет:

•  исключить из способа резкие по отношению 
к коленному суставу силовые удары, получаю-
щиеся в основном за счет инерционной энер-
гии двигающейся голени, что снижает риск та-
ких осложнений, как разбалтывание суставов 
и травмирование хрящей и менисков;

•  исключить наложение на конечность ортопеди-
ческой конструкции;

•  уменьшить риск атрофии и снижения тонуса 
мышц, депрессии, гиподинамии, набора массы 
тела за счет жировой ткани, хронической трав-
матизации здоровой конечности;

•  исключить физиотерапию и иглорефлексоте-
рапию, тем самым расширив возможность ис-
пользования методики на различных группах 
пациентов;

•  использовать его для лечения артроза колен-
ного сустава, а также при лечении и профи-
лактике переломов бедренной кости и после 
операций по установке металлоконструкций 
и эндопротезов.

Клинический пример
Пациент И., 66 лет. Жалобы: отек, боли в ко-

ленном суставе в покое и при движении и огра-
ничение амплитуды движения. Анамнез: травма, 
упал с велосипеда. К врачу обратился спустя 2 мес 
после травмы. Заключение МРТ: картина левого 
коленного сустава с повреждением заднего рога 
медиального мениска с контузионным трабекуляр-
ным отеком мыщелков бедренной и большебер-
цовой костей, лигаментит передней крестообраз-
ной связки, признаки артроза коленного сустава. 
Назначения: ЛФК в группе № 20.

Эффективность ЛФК пациент ощутил с 6-го 
дня лечения. Болевой синдром снизился по шкале 
ВАШ с 7 до 1 балла спустя 14 занятий. После кур-
са лечения пациент продолжал выполнять упраж-
нения самостоятельно 3–4 раза в неделю 6 мес. 
Длительность ремиссии составила 16 мес.

Заключение

В пожилом возрасте возможности актив но-
го восстановительного лечения пациентов  с трав-
ма тическими повреждениями коленного сус тава 
огра ничены их полиморбидностью, а также воз-
растаю щим операционным риском. Функ цио-
наль но-посттравматические изменения в коленных 
суставах — серьезная проблема для лечебной физ-
культуры, особенно у пожилых пациентов, при этом 
женщины наиболее предрасположены к разви тию 
данных изменений.
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В ряде клинических случаях подбор вариантов 
упражнений, особенно для лиц пожилого возраста, 
значительно усложняется, и упражнений из данно-
го перечня недостаточно. Данный комплекс упраж-
нений является индивидуальной основой лечебно-
восстановительной программы для пациентов 
среднего и пожилого возраста.

Комплектование средств реабилитации инди-
видуально для каждого пациента среднего и пожи-
лого возраста должно проводится с учетом характе-
ра повреждения и времени, прошедшего с момента 
его возникновения, возраста, специальных навы-
ков и особенностей личности, степени выраженно-
сти местной и общей реакции организма на повреж-
дение и восстановительные меры.

Конфликт интересов отсутствует.
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EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF THERAPEUTIC GYMNASTICS 
FOR KNEE JOINT INJURIES IN ATHLETES OF THE SENIOR AGE GROUPS
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The introduction and scientific substantiation of methods for organizing sports events with optimal motor 
loads for citizens of middle and senior age groups should be based on two principles: general (pedagogi-
cal) principles of physical education and sports training, adapted to the specifics of health-related training; 
analysis of physiological and psychophysiological effects that are created by physical activity of various types 
and directions in the human body. The importance of this topic is due to the fact that knee injuries occupy 
a special place in the sports of veterans, and severe injuries and injuries in this area can restrict an athlete 
in his professional activities. The problem of rehabilitation of athletes of older age groups with knee injuries 
is not only a medical problem, but also has an important socio-economic significance. The results obtained 
in the work will make it possible to more objectively approach the creation and implementation of rehabilita-
tion treatment programs without surgical interventions. Therefore, the assessment of the effectiveness of the 
complex of medical gymnastics for the rehabilitation and prevention of traumatic injuries of the knee joint 
(ICD-10: S80.83, M17.23, M94.2) in comparison with the traditionally used exercise therapy exercises for pa-
tients of older age groups on the first stage of rehabilitation treatment is an urgent task.

Key words: knee joint, rehabilitation, sports injury, pain syndrome, physical therapy, old age
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В статье показано, что при оказании медицинской и со-
циальной помощи пациентам старших возрастных групп 
целесообразно обращать внимание не только на наличие 
соматических заболеваний и общих гериатрических син-
дромов, но и проводить скрининг локальных гериатриче-
ских синдромов, таких как, в частности, синдром возраст-
ной стопы, которые также влияют на функциональный 
статус пациентов. Применение скрининга синдрома воз-
растной стопы, маршрутизации пациентов, а также мер 
восстановительного лечения позволяют поддерживать 
на должном уровне состояние общей двигательной актив-
ности пациента и качества жизни.

Ключевые слова: синдром возрастной стопы, локаль-
ные гериатрические синдромы, общие гериатрические 
синдромы, скрининг, восстановительное лечение

В последние годы развитие медико-социальной 
помощи пожилым людям во многом определяет-
ся целесообразностью максимально раннего вы-
явления гериатрических синдромов, что важно для 
своевременного выявления функциональных дефи-
цитов с целью предотвращения функциональной 
зависимости от посторонней помощи. Примером 
такого подхода является программа ВОЗ инте-
грированной помощи пожилым людям (ICOPE), 
которая подразумевает применение после 65 лет 
информатизированного опросника, позволяюще-
го с высокой вероятностью предположить наличие 
различных функциональных дефицитов, например 
когнитивного расстройства, склонности к разви-
тию падений, сенсорных расстройств, и предпри-
нять на раннем этапе их развития меры, направлен-
ные на углубленную диагностику и терапию [10]. 
Поэтому в настоящее время актуальным является 
разработка скрининговых программ своевременного 
выявление функциональных дефицитов. В отече-
ственной практике широко применяется скринин-
говый опросник «Возраст не помеха», который 
включает семь вопросов, интерпретация которых 
дает возможность заподозрить синдром старческой 

астении на раннем этапе и приступить к углублен-
ному диагностическому поиску, в том числе с под-
ключением комплексной гериатрической оценки [8]. 
В зарубежной практике применяется большое коли-
чество опросников для раннего выявления синдрома 
старческой астении на разных этапах организации 
медицинской помощи в зависимости от ее концеп-
та. К ним относятся, например, Clinical Frailty Scale 
(CFS), Identifi cation of Seniors at Risk Tool (ISAR), 
Programme on Research for Integrating Services 
for the Maintenance of Autonomy 7 item question-
naire (PRISMA-7) и многие другие.

Указанные примеры касаются раннего выявле-
ния функциональных дефицитов без учета локаль-
ных причин их возникновения [5]. Между тем, 
в литературе описаны и известны из практического 
опыта многочисленные примеры, когда серьезные 
общие нарушения жизнедеятельности в пожилом 
и старческом возрасте возникают по причине так 
называемых локальных гериатрических синдро-
мов, например синдрома возрастной стопы (СВС). 
В отечественной гериатрии этот синдром впервые 
был описан К.И. Прощаевым и соавт. [7]. По дан-
ным авторов, СВС является полиэтиологичным, 
поскольку в его формировании принимают участие 
такие факторы, как нарушение кровообращения 
в области дистальных отделов конечностей, остео-
артрит мелких суставов стопы, возрастное сниже-
ние чувствительности кожи, остеопороз и т. д.

Так, по данным A.Muchna и соавт., наличие 
СВС увеличивает риск падений в 12 раз, риск 
увеличения степени зависимости в повседневной 
жизни — на 18 баллов из 100 по шкале Бартел, 
которая показывает насколько пожилой человек 
зависим от посторонней помощи в повседневной 
жизни [11]. В литературе уделяется много внимания 
лечению и реабилитации при заболеваниях, которые 
потенциально могут привести к развитию СВС, 
в частности, много работ посвящено проблемам 
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диабетической стопы, хронической артериальной 
недостаточности, остеоартрита и других 
заболеваний [14] и лишь отдельные работы, 
в которых освещаются аспекты восстановительного 
лечения и реабилитации при данном состоянии, 
а работ, связанных с ранней диагностикой данного 
локального синдрома, нет [1, 2, 12].

Цель исследования — разработка инструмента 
для скрининга СВС, алгоритма дальнейшей марш-
рутизации для назначения программ лечения паци-
ентов с СВС.

Материалы и методы

Исследование было проведено на базе по-
ликлиники № 1 (Белгород) при методической 
поддержке лаборатории «Проблемы старения» 
Белгородского национального исследовательского 
университета.

В исследовании участвовали 328 пациентов по-
жилого и старческого возраста. Из них 263 челове-
ка участвовали в первом и втором этапах (средний 
возраст пациентов —79,1±1,2 года), мужчин было 
65 (24,7%), женщин — 198 (75,3%). 65 пациен-
тов сформировали основную и контрольную груп-
пы третьего этапа исследования: основная груп-
па — 34 пациента (средний возраст — 78,3±2,1 
года), контрольная — 31 пациент (сред ний воз-
раст — 79,1±1,7 года). На первом этапе было 
проведено комплексное обследование па циентов 
старше 65 лет, которое, помимо клиниче ского 
осмотра, включало обследования и осмотры 
врачей-специалистов для диагностики и коррекции 
имеющихся заболеваний, проведение комплекс-
ной гериатрической оценки и объективизацию со-
стояния стоп. Комплексная гериатрическая оценка 
была проведена на основании Российских клини-
ческих рекомендаций «Клинические реко мен дации 
по старческой астении» (разработаны в Рос-
сийском геронтологическом научно-клиническом 
центре, утверждены 14.12.2018) [8] в модифика-
ции С.Г. Горелик, А.Н. Ильницкого, К.И. Про-
щаева [3, 4], предложивших цифровой вариант 
комплексной гериатрической оценки, зарегистри-
рованный как «Оптимизация ухода в гериатрии 
в зависимости от степени старческой астении 
на основании проведения специализированного ге-
риатрического осмотра» (свидетельство о гос. реги-
страции № 2013660311). Комплексную гериатри-
ческую оценку проводили с помощью следующих 
опросников и шкал: общая двигательная активность 
(Functional Mobility Assessment in Elderly Patients 
по M. Tinnetti) с риском падений (Morse Fall Scale), 
шкала исследования нутритивного статуса (Mini 

Nutritional Assessment, MNA), шкала оценки ког-
нитивного статуса (Mini-Mental State Examination, 
MMSE), шкала оценки морального состояния па-
циента (Philadelphia Geriatric Morale Scale), а так-
же шкала определения степени независимости в по-
вседневной жизни (Barthel Scale). Дополнительно 
был оценен уровень тревоги и депрессии по шкале 
Hamilton Depression Rating Scale [13].

Для определения функционального состояния 
стопы был применен Функциональный индекс 
стопы (Foot Function Index, FFI) [6], для оценки 
интенсивности боли использовали Шкалу оценки 
интенсивности боли (ВАШ), для определения ха-
рактера боли в стопах применяли Опросник DN4 
(Douleur Neuropathique 4 Questions) [9].

Обследование дополняли функциональными 
пробами (Оппеля I, Оппеля II), лабораторными 
(общеклинический минимум с изучением липидно-
го профиля) и инструментальными методами: уль-
тразвуковая допплерография артерий и вен нижних 
конечностей, рентгеновская костная денситоме-
трия пяточной кости, которая рекомендована в ка-
честве одного из методов диагностики остеопороза 
в Федеральных клинических рекомендациях по ди-
агностике и лечению остеопороза (2014 г.).

На втором этапе исследования в объеме сфор-
мированной выборочной совокупности (263 па-
циента) нами был проведен статистический метод 
главных компонент, который позволил выявить 
основные причины развития синдрома возраст-
ной стопы. На основании полученных данных был 
разработан оригинальный опросник для скрининга 
СВС.

Далее была определена маршрутизация паци-
ентов с СВС, а также методы лечения, реабилита-
ции и оценка эффективности предлагаемого скри-
нинга. Данный этап носил характер проспективного 
контролируемого исследования. В начале пациен-
там обеих групп проводили скрининг СТОПА при 
помощи оригинального опросника, изучали функ-
цию стопы при помощи Функционального индекса 
стопы (Foot Function Index, FFI), были проведены 
объективное исследование локального, гериатриче-
ского статуса и оценка качества жизни при помощи 
опросника SF-36. После этого пациенты основной 
группы направлялись к гериатру на дообследова-
ние, лечение и реабилитацию. Оценку эффектив-
ности предлагаемого метода в основной и кон-
трольной группах проводили сравнивая указанные 
выше показатели до начала исследования и спустя 
6 мес.

В исследовании применяли следующие ста-
тистические методы: на втором этапе — метод 
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главных компонент (Principal Component Analysis, 
PCA), на третьем — тест Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Изучение распространенности чаще всего 
встречающихся заболеваний у пациентов пожилого 
возраста, включенных в исследование,выявило 
ИБС у 59,7% пожилых людей, артериальную ги-
пертензию — у 63,5%, ХОБЛ — у 25,9%, са-
харный диабет 2-го типа — у 22,1%, остеоарт-
рит — у 45,2%, дорсопатию — у 50,9%, 
ожирение — у 22,1%, облитерирующие заболева-
ния нижних конечностей — у 32,7%.

Комплексная гериатрическая оценка показала, 
что чаще всего встречающимися общими гериа-
трическими синдромами у пациентов старших воз-
растных групп при СВС были: синдром наруше-
ния общей двигательной активности — у 23,3%, 
синдром падений — у 8,7%, синдром мальнутри-
ции — у 22,1%, тревожно-депрессивный синдром — 
у 17,1%, синдром старческой астении — у 18,6%, что 
закономерно привело к выраженной зависимости в по-
вседневной жизни от посторонней помощи у 16,4% 
пациентов.

При изучении жалоб пациентов было отмечено, 
что в большинстве случаев они были на боли в сто-
пах — 56,2%, жалобы на перемежающуюся хро-
моту — 56,3%, отечность стоп (особенно вече-
ром) — 27,4%, трофические нарушения на коже 
стоп (сухость кожи, трещины на пятках, мозоли, на-
топтыши, трофические язвы и так далее) — 12,5%.

Изучение характера боли в стопах при помощи 
Опросника DN4 показало, что только у 37,8% 
пациентов боли имели нейропатический компонент 
(средний балл ±4,3). Применение шкалы ВАШ по-
казало, что средний балл боли по утрам был 5,8±1,2, 
вечером — 8,3±1,1.

При осмотре стоп и нижних конечностей были по-
лучены следующие результаты. Гипотрофия мышц 
и подкожно-жировой клетчатки голеней, стоп от-
мечена у 55,9% пациентов; изменения кожи в виде 
сухости, бледности кожных покровов, рубероза кожи, 
гипотрихоза, гиперкератоза — у 88,9%; призна-
ки варикозного расширения поверхностных вен — 
у 22,8%; различные деформации стоп — у 32,7%; 
изменения ногтей (ломкость, деформация, рас-
слоение) — у 95,8%. Следует отметить, что у 8,7% 
были обнаружены трофические изменения в виде 
язвенных дефектов, о которых пациенты не знали 
и не обращались за медицинской помощью. При 
определении пульсации на периферических артериях 
в стандартных точках — на тыльной артерии стопы 
(a. dorsalis pedis), задней большеберцовой артерии 

(a. tibialis posterior), подколенной артерии (a. poplitea) 
и бедренной артерии (a. femoralis) — отсутствие или 
ослабление пульса было у 43,3%, снижение различ-
ных видов чувствительности (болевой, тактильной, 
вибрационной и так далее) — у 39,5%.

Полученные результаты объективного осмо-
тра коррелируют с жалобами пациентов и под-
тверждаются функциональными пробами Оппеля I 
(феномен «бледного пятна»), Оппеля II (симптом 
плантарной ишемии) и параклиническими методами 
исследования, которые показывают, что в форми-
ровании синдрома возрастной стопы значительную 
роль играет сосудистый компонент, то есть хрони-
ческая артериальная недостаточность на фоне об-
литерирующего атеросклероза нижних конечностей. 
В частности, время сохранения «бледного пятна» 
при проведении пробы Оппеля I в среднем было 
8,6±0,1 с, время побледнения подошвы при прове-
дении пробы Оппеля II в среднем было 51,5±1,1 с.

Результаты Функционального индекса сто-
пы (Foot Function Index, FFI) у пациентов соот-
ветствовали 51,3±9,2 балла (max 100 баллов). 
Следует отметить, что данные показатели отража-
ют, насколько поражение стоп влияет на функцио-
нальный статус пациента по таким критериям, как 
боль, функциональные ограничения и повседнев-
ная активность.

При ультразвуковой допплерографии у всех па-
циентов наблюдали нарушение дифференцировки 
на слои, гиперэхогенность сосудистой стенки, что 
соответствует макроангиопатии, характерной для 
клинических проявлений хронической артериаль-
ной недостаточности различной степени тяжести. 
Также следует отметить, что у 196 (74,5%) паци-
ентов при ультразвуковой допплерографии визуали-
зировались признаки варикозной болезни нижних 
конечностей в виде изменения хода вен (извитость) 
с признаками варикозного расширения и несо-
стоятельность перфорантов. Полученные резуль-
таты денситометрии пяточной кости показали, что 
у 225 (85,6%) пациентов показатель стандартно-
го отклонения (SD) по Т-критерию соответство-
вал остеопении и был равен 1,7±0,2 SD, а у 38 
(14,4%) — остеопорозу, 2,5±0,3 SD.

При лабораторном обследовании нами было 
выявлено наличие атерогенной дислипопротеи-
немии во всех возрастных группах. В частно-
сти, средняя величина общего холестерина была 
7,3±0,4 ммоль/л, среднее значение ЛПНП — 
3,9±0,2 ммоль/л, среднее значение ЛПВП — 
0,7±0,1 ммоль/л.

Полученные нами результаты подтвержда-
ют таковые авторов, описавших данный синдром, 
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и показывают, что по мере старения происходит 
формирование СВС. При этом следует отметить, 
что полиморбидный фон и наличие СВС, с одной 
стороны, способствуют развитию гериатрических 
синдромов (например, при нарушениях походки, 
устойчивости на фоне соматических заболеваний 
и СВС увеличивается риск синдрома падений), 
с другой стороны, гериатрические синдромы влия-
ют на прогрессирование СВС (например, синдром 
падения приводит к травматизации области стоп, 
что усугубляет функциональный статус возрастной 
стопы и, следовательно, влияет на повседневную 
активность пациента).

Используя метод главных компонент, нами 
были определены факторы риска развития и про-
грессирования СВС (табл. 1).

На основании полученных результатов нами 
был разработан специализированный опросник 
СТОПА для скрининга СВС у людей старших воз-
растных групп, предназначенный для применения 
в учреждениях здравоохранения. Оригинальный 
опросник СТОПА представлен на рисунке.

Обобщая полученные данные, нами предложен 
алгоритм маршрутизации для работы с пожилыми 
пациентами, который заключается в следующем.

Для своевременного выявления СВС в учреж-
дениях здравоохранения целесообразным является 
применение скринингового опросника СТОПА, 
который включает следующие позиции:

•  С — оценка Состояния ногтей;
•  Т — оценка обуви (неправильно подобранные 

Туфли, мозоли, натоптыши, следы от задников 
и прочее);

•  О — Оценка формы стопы (деформация су-
ставов, выраженный hallus valgus, чрезмерная 
подчеркнутость венозного рисунка/выпирание 
вен и прочее);

•  П — сбор анамнеза для выявления Патологии, 
приводящей к развитию СВС (сахарный диа-
бет, облитерирующий атеросклероз, аллерги-
ческая предрасположенность, инсульт в анам-
незе, когнитивный дефицит разного генеза, 
артриты суставов стоп и прочее);

•  А — Анализ цвета кожных покровов (блед-
ный, гиперемия, неоднородный).

Таблица 1

Факторы риска развития и прогрессирования нарушения функций при синдроме возрастной стопы

Показатель Фактор F p

Нозологическая форма ИБС

0,965

<0,05

Артериальная гипертензия

Остеоартрит, в том числе суставов стоп

Ожирение

Сахарный диабет 2-го типа

ХОБЛ

Облитерирующие заболевания нижних конечностей 

Инволютивные и патологические 
изменения сосудов 
нижних конечностей

Увеличение периферического сопротивления 
вследствие снижения эластичности артерий 0,845

Варикозное расширение вен с нарушением венозного оттока 0,764

Инволютивные и патологические изменения костной ткани 0,923

Снижение различных видов чувствительности в области стоп различного генеза 0,879

Трофические изменения 
кожных покровов

Сухость, бледность кожных покровов, рубероз кожи, 
гипотрихоз, гиперкератозы 0,732

Трофические язвы 0,924

Изменения ногтей (ломкость, деформация, расслоение) 0,765

Биохимические Увеличение уровня общего холестерина 0,974

Увеличение содержания ЛПНП 0,885

Снижение ЛПВП 0,890

Гериатрический статус Синдром общей двигательной активности 0,932

Падения 0,963

Мальнутриция 0,851

Тревожно-депрессивный синдром 0,758

Синдром старческой астении 0,932
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При этом в случае удовлетворительного со-
стоя  ния клинических признаков (либо их отсутст-
вии) каждой позиции присваивается 0 баллов, при 
наличии проблемной ситуации — 1 балл, высокая 
вероятность СВС имеет место при наличии 3 бал-
лов и более, что свидетельствует о необходимости 
углубленного обследования для назначения ком-
плексных лечебно-реабилитационных мер для со-
хранения функциональной способности.

При скрининге для выявления СВС проводи-
ли информирование пациента или его микроокру-
жения о проблемах возрастной стопы со стороны 
специалистов первого контакта при первичной 
консультации с последующим контролем не реже 
одного раза в 3 мес по следующим позициям:

1) ежедневный контроль состояния кожи и ее 
придатков (визуальный осмотр ног по алгоритму 
опросника СТОПА, выявление мозолей, призна-
ков мацерации между пальцами ног, трещин, подо-
швенных волдырей, вросшего ногтя) и при выявле-
нии выраженных изменений — обращение к врачу;

2) соблюдение правил гигиены ног (ежеднев-
ное мытье при контроле температуры воды, осо-
бенно при когнитивных и сенсорных нарушениях; 
тщательное вытирание ног, особенно межпальце-
вых промежутков; увлажнение кожи стопы и так 
далее);

3) соблюдение правил поведения (не ходить 
босиком для профилактики травм, не пользоваться 
гигиеническими инструментами с острыми краями 
или поверхностями);

4) соблюдение правил ношения обуви (без дав-
ления на стопу, с низким каблуком для профилак-
тики скольжения вперед, наличие широкой опоры 
под пяткой, нескользящие подошвы, с плотным 
прилеганием к стопе, без давления на возможные 
уязвимые зоны, например выступающие поверхно-
сти при hallus valgus и т. д.).

На третьем этапе определена маршрутизация 
пациентов с СВС и оценка эффективности предла-
гаемого скрининга для дальнейшего обследования, 
лечения и реабилитации. Данный этап носил ха-
рактер проспективного контролируемого исследо-
вания эффективности скрининга СВС и последую-
щей маршрутизации пациентов. Пациентам обеих 
групп проводили скрининг СТОПА при помощи 
оригинального опросника, изучали функцию сто-
пы при помощи Функционального индекса стопы 
(Foot Function Index, FFI), проводили объективное 
исследование локального, гериатрического статуса 
и оценку качества жизни при помощи опросника 
SF-36. После этого пациенты основной группы на-
правлялись к гериатру на дообследование, лечение 
и реабилитацию. Оценку эффективности предла-
гаемого метода в основной и контрольной группах 

Дата осмотра. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Номер медицинской карты  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ФИО пациента . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Адрес проживания и телефон   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Позиции оригинального опросника/скрининга
Баллы

0 1

С оценка Состояния ногтей Ломкость, деформация, расслоение, вросшие ногти и т. д

Т
оценка обуви — неправильно 
подобранные или невозможность 
подобрать Туфли)

Наличие мозолей, натоптышей, следов от задников, трофи-
ческих язв, мацераций, поверхностных некрозов вследствие 
избыточного давления на отдельные участки стопы и пр.

О

Оценка формы стопы Деформация стопы и суставов, выраженный hallus valgus, 
признаки остеоартропатии (стопы Шарко), чрезмерная под-
черкнутость венозного рисунка/выпирание вен, отечность 
стопы и пр.

П

сбор анамнеза для выявления 
Патологии, приводящей 
к развитию синдрома возрастной 
стопы

Полиморбидный фон: сахарный диабет, облитерирующий 
атеросклероз нижних конечностей, аллергическая предрас-
положенность, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, инфаркт миокарда в анамнезе, когнитивный дефицит 
разного генеза, артриты суставов стоп и пр.

А Анализ цвета кожных покровов 
и состояния придатков кожи  

Бледный, гиперемия, неоднородный (рубероз), гипотрихоз 
и т. д

Результат

Рекомендации

Подпись

Опросник СТОПА для скрининга синдрома возрастной стопы
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проводили сравнением указанных выше показате-
лей до начала исследования и спустя 6 мес.

Для пациентов основной группы 55–69 лет  
с СВС предлагали лечение с применением адресной 
вторичной профилактики прогрессирования СВС, 
которое включало: комплексную гериатрическую 
оценку; изменение режима питания для профилак-
тики развития синдрома мальнутриции, остеопоро-
за; тренирующую ходьбу для улучшения кровообра-
щения и профилактики гипомобильности; курсовую 
магнитолазеротерапию для улучшения кровообра-
щения и нервной проводимости; назначение стати-
нов для нормализации липидного профиля; оптими-
зацию гипогликемической терапии для достижения 
целевых цифр гликозилированного гемоглобина; 
назначение анальгетиков для эффективного купи-
рования болевого синдрома; тщательную медика-
ментозную коррекцию общесоматического статуса; 
лечение остеопороза (алендронат натрия, препара-
ты кальция с витамином D) для профилактики син-
дрома падений и последующей травматизации.

У пациентов старше 70 лет проводили лече-
ние с медико-социальной поддержкой и коррекци-
ей гериатрического статуса, которое заключается 
в следующем: выявление гериатрических синдромов, 

ассоциированных с СВС, в первую очередь — син-
дромов падения, мальнутриции, тре вожно-де прес-
сив ного синдрома, синдрома стар ческой астении, 
исполь зование технических средств реабилита-
ции для нивелирования гериатрических синдромов 
(в частности, ношение ортеза для уменьшения боле-
вого синдрома), применение ортопедической обу ви, 
осуществление утренней зарядки и пассивных дви-
жений в конечностях, а также применение тростей, 
ходунков и т. д. Все эти меры рекомендованы для 
профилактики синдрома падений и саркопении, кор-
рекции нарушений ходьбы и повышения общей дви-
гательной активности. При выявлении тре вожно-
депрессивного синдрома назначали современ ные 
се лек тивные ингибиторы обратного захвата серото-
нина (флуоксетин 20 мг/сут). В совокупности вы-
ше перечисленные дополнительные меры имели чёт-
кую направленность в отношении профилактики 
и кор рекции синдрома старческой астении.

Через 6 мес наблюдения нами было выявлено, 
что достоверно показатели опросника СТОПА 
и Функционального индекса стопы имели положи-
тельную динамику у пациентов основной группы 
(табл. 2).

При применении предлагаемого алгоритма ве-
дения пациентов с СВС с оценкой соматического 
состояния и гериатрического статуса в динамике 
наблюдения, в основной группе была выявлена до-
стоверно положительная динамика (табл. 3).

Изучение качества жизни у пациентов обе-
их групп показало достоверное улучшение только 
в основной группе по физическому и психологиче-
скому компонентам качества жизни (табл. 4).

Заключение

Таким образом, в настоящее время при оцен-
ке функционального статуса пациентов старших 
возрастных групп медицинские работники перво-
го контакта (врачи общей практики, семейные 
врачи, гериатры, средний медицинский персонал 

Таблица 2

Показатели у пациентов основной и контрольной групп 
по опроснику СТОПА и Функциональному 

индексу стопы, баллы

Опросник
Точка 

исследования

Группа

основная, 
n=34

контрольная, 
n=31

СТОПА До начала 
наблюдения

4,1±0,2 3,9±0,2

Через 6 мес 2,9±0,2*, ** 3,7±0,2

Функциональ ный 
индекс стопы

До начала 
наблюдения

52,7+7,1 51,3+7,2

Через 6 мес 73,4±7,5* 62,8±7,1

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: * p<0,05 внутри группы ,** p<0,05 
между группами.

Таблица 3

Распространенность общих гериатрических синдромов у пациентов основной и контрольной групп (M±m), %

Общий гериатрический синдром
Контрольная группа, n=31 Основная группа, n=34

до начала наблюдения через 6 мес до начала наблюдения через 6 мес

Нарушение общей двигательной 
активности

24,3±1,3 21,1±1,4 23,7±1,4 18,4±1,3*

Синдром падений 11,8±1,4 9,6±1,2 10,6±1,2 6,7±1,2*

Синдром мальнутриции 21,3±1,7 18,1±1,1 21,5±1,6 17,3±1,1*

Тревожно-депрессивный синдром 23,5±2,1 21,3±1,2 21,8±1,9 17,5±1,2*,**

Синдром старческой астении 18,6±1,5 19,6±1,5 19,3±1,7 19,1±1,2
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и так далее) должны учитывать, что функцио-
нальный статус пациента складывается из наличия 
сопутствующих заболеваний, старческой асте-
нии и гериатрических синдромов, в том числе та-
ких локальных, как синдром возрастной стопы. 
Оригинальный скрининг СТОПА позволяет 
отобрать пациентов для дальнейшего обследова-
ния, лечения и медико-социальной реабилитации. 
Применение предлагаемых мер профилактики 
и лечения у пожилых пациентов позволяет поддер-
живать на должном уровне состояние мобильности 
и, соответственно, уровень общей функциональной 
способности и качества жизни.

Исследование не имело спонсорской поддержки. Конфликт интере-
сов отсутствует.
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Таблица 4

Оценка качества жизни у пациентов основной и контрольной групп (M±m), баллы

Компонент здоровья
Контрольная группа, n=31 Основная группа, n=34

до начала наблюдения через 6 мес до начала наблюдения через 6 мес

Физический 43,5±9,2 48,1±10,2 42,3±8,8 62,7±14,5*

Психологический 41,8±7,3 44,2±8,1 42,9±7,8 65,3±16,9*
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The article proves that when providing medical and social care to patients of older age groups, it is ad-
visable to pay attention not only to the patients’ somatic and geriatric status, but also to perform screening 
of local geriatric syndromes that affect the patients’ functional status, such as, in particular, aging foot syn-
drome. Implementation of rehabilitation treatment measures that we propose allows to maintain the patients’ 
mobility level and consequently their general functional capability level and quality of life.
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В статье представлена характеристика динамического 
компонента постурального баланса и выявлены его осо-
бенности у женщин пожилого возраста с постуральным 
дефицитом. Оценку динамического компонента посту-
рального баланса проводили на компьютерном стаби-
лометрическом комплексе «Balance Manager» у женщин 
60–74 лет с падениями в анамнезе и без них. При посту-
ральном дефиците наиболее значимые изменения про-
являются в увеличении времени реализации и снижении 
эффективности выполнения сложных двигательных ак-
тов. В факторной структуре показателей динамического 
компонента постурального баланса при постуральном де-
фиците ведущим является фактор, характеризующий ско-
ростные и силовые показатели при реализации сложных 
двигательных актов. Исследование динамического ком-
понента постурального баланса рекомендуется включать 
в комплексную диагностику нарушений ходьбы у лиц по-
жилого возраста и при оценке эффективности лечебных 
и реабилитационных мер.

Ключевые слова: постуральный дефицит, динами-
ческий компонент постурального баланса, «Balance 
Manager», женщины пожилого возраста

Известно, что качество постурального баланса 
является чувствительным показателем общего со-
стояния здоровья человека [4]. Одними из наибо-
лее негативных проявлений постурального дефи-
цита (ПД) являются падения. В настоящее время 
под падением понимается внезапное, непроизволь-
ное перемещение тела вниз к поверхности опоры 
[8, 10].

По различным оценкам, порядка 33% людей 
старше 65 лет отмечают случаи падения, причем 
50% субъектов падают более 1 раза в год. Учиты-
вая крайне высокую распространенность наруше-
ний постурального баланса в пожилом возрасте, 
изучение данной проблемы продолжает оставать-
ся актуальным [2, 6, 9]. Такие нарушения обычно 

имеют несколько причин, которые могут включать 
нарушение проприоцептивной функции при поли-
невропатии, плохое зрение, нарушения во фрон-
тальной плоскости при ходьбе, связанные с сосу-
дистой энцефалопатией, остеоартритом бедер или 
коленей и т. д. [5, 6, 16].

Нарушения ходьбы могут значительно ухуд-
шить качество жизни [1, 3, 8] и ограничить лич-
ную независимость пострадавших от последствий 
падений. Падения составляют существенную часть 
случаев, повышающих уровень заболеваемости, 
ведущих к ограничению подвижности и смертно-
сти у пожилых людей, поэтому в данной возраст-
ной группе населения рассматриваются в качестве 
одной из основных проблем общественного здра-
воохранения [11, 13, 19]. Серьезным последствием 
падений является повышенный риск госпитализа-
ции с продолжительными периодами выздоровле-
ния, что приводит к увеличению расходов на здра-
воохранение.

Кроме того, проявления ПД являются наибо-
лее частой причиной травм различной степени тя-
жести у пожилых людей [7, 14, 17]. Другим важ-
ным следствием является снижение мобильности, 
которое часто усугубляется страхом падения и еще 
больше обездвиживает пациентов, влияет на их 
качество жизни [12, 15, 18], что в конечном итоге 
приводит к потере социальной независимости.

Однако к настоящему времени сведения о про-
явлениях ПД у людей пожилого возраста остаются 
малоизученными. Таким образом, данное исследо-
вание является весьма актуальным с точки зрения 
теоретических и практических аспектов.

Цель исследования — определение индика-
торов ПД по показателям динамического компо-
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нента постурального баланса у женщин пожилого 
возраста.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 185 человек. 
В группу «с постуральным дефицитом» отнесены 
женщины, которые испытали два и более паде-
ния в течение года (n=88 человек), средний воз-
раст — 64,97±1,23 года. В группу «без постураль-
ного дефицита» (n=97 человек) вошли женщины, 
не испытавшие ни одного падения за тот же про-
межуток времени, средний возраст — 66,03±0,84 
года. Все участники исследования были мобильны 
и не использовали дополнительные средства опо-
ры при ходьбе. Критериями исключения явились 
острые и хронические заболевания в период обо-
стрения, протезирование конечностей и/или суста-
вов, деменция и черепно-мозговые травмы в анам-
незе, постоянное проживание в домах престарелых, 
нейродегенеративные изменения.

Для оценки динамического компонента посту-
рального баланса (ДКПБ) у пожилых женщин 
проводили следующие тесты компьютерного ста-
билометрического комплекса «Balance Manager»: 
«Вставание из положения сидя» (Sit to Stand Test); 
«Простая ходьба» (Walk Across), «Тандемная 
ходьба» (Tandem Walk), «Быстрый разворот» 
(Step Quick Turn), «Шаг/перешагивание» (Step 
Up and Over).

Статистическую обработку данных проводи-
ли с применением пакета прикладных программ 
SPSS 23.0. Проверку нормальности распределе-
ния измеренных переменных проводили с помо-
щью критерия Шапиро—Уилка. В случае, когда 
распределение данных соответствовало нормаль-
ному, применяли t-критерий Стьюдента для неза-
висимых выборок. Если распределение данных от-
личалось от нормального, применяли U-критерий 
Манна—Уитни для двух выборок. Пороговый 
уровень статистической значимости принимали 
при значении критерия р≤0,05. Для выявления 
взаимосвязей и уточнения их структуры между 
изучаемыми параметрами применяли корреляцион-
ный анализ с расчетом коэффициентов корреляции 
Спирмена. Для построения факторных моделей по-
казателей ДКПБ было использовано ортогональ-
ное вращение по методу Varimax.

Результаты и обсуждение

Важнейшим фактором, позволяющим про-
должать активный образ жизни и иметь социаль-
ную независимость в пожилом возрасте, является 

полноценное функционирование системы посту-
рального баланса. Возрастные изменения имеют 
ярко выраженные медико-социальные последствия 
и являются основной причиной падений лиц стар-
шего возраста. Известно, что возраст является 
одним из наиболее значимых факторов риска па-
дений [2, 8, 12]. Следует отметить, что, по дан-
ным ВОЗ, наибольшее число падений происходит 
у людей старше 65 лет [13, 18].

Для наглядного отображения полученных ре-
зультатов на рис. 1 представлен профиль показате-
лей ДКПБ у женщин с ПД в анамнезе, а в табли-
це приведены показатели постурального баланса 
в сравниваемых группах.

При анализе результатов теста «Вставание 
из положения сидя» статистически значимые раз-
личия установлены между сравниваемыми груп-
пами только в показателе «Скорость колебания 
центра тяжести» (p=0,011). Данный показатель 
увеличился на 12,86% в группе женщин с ПД. 
Значимое влияние оказывает также состояние 
костно-мышечного и связочного аппарата колен-
ных суставов. Известно, что вставание из положе-
ния сидя по сравнению с простой и сложной ходь-
бой требует большего напряжения мышц ног [9]. 
Такие результаты демонстрируют некоторое из-
менение нейрофизиологических механизмов, обе-
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Рис. 1. Профиль показателей динамического компонента 
постурального баланса у женщин в зависимости 

от наличия постурального дефицита. За 100% приняты 
показатели у женщин без постурального дефицита.
Статистически значимые различия между обследуемыми 

группами: 1)* p<0,05; 2)* p<0,01; 3)* p<0,001;

1 — скорость колебания центра тяжести (ЦТ); 2 — длина 
шага при простой ходьбе; 3 — скорость простой ходьбы; 

4 — ширина шага при тандемной ходьбе; 5 — скорость тандем-
ной ходьбы; 6 — время разворота влево; 7 — время разворота 
вправо; 8 — колебание ЦТ при развороте влево; 9 — колебание 
ЦТ при развороте вправо; 10 — индекс подъема с левой ноги; 

11 — индекс подъема с правой ноги; 12 — время движения 
с левой ноги; 13 — время движения с правой ноги
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спечивающих удержание вертикальной позы при 
вставании.

Тест «Простая ходьба» продемонстрировал 
зна чимое снижение показателей «Длина шага» 
(p=0,022), а именно на 4,60%, и «Скорость ходь-
бы» (р=0,013) — на 5,73% в группе женщин с ПД. 
Осознанное или неосознанное укорочение длины 
шага облегчает управление переносом центра тяже-
сти при ходьбе, а также может быть обусловлено 
страхом потери равновесия, что особенно актуально 
в зимние периоды в северном регионе.

Из результатов теста «Тандемная ходьба» сле-
дует, что статистически значимые различия обна-
ружены в параметрах «Ширина шага» и «Скорость 
ходьбы». У женщин с ПД «Ширина шага» значимо 
выше (p=0,050), а «Скорость ходьбы» (p=0,005) 
значимо ниже. Рассматриваемые показатели уве-
личились на 8,36 и 12,01% соответственно. Таким 
образом, снижение качества выполнения сложно 
координационных тестов у женщин с ПД свиде-

тельствует об ухудшении управления балансом. 
Это проявляется в необходимости увеличения пло-
скости опоры и, как следствие, увеличении ширины 
шага и снижении скорости ходьбы. Аналогичные 
результаты были получены и другими исследо-
вателями, отметившими информативность теста 
«Тандемная ходьба» для выявления лиц с ПД 
[6, 15].

При анализе результатов теста «Быстрый раз-
ворот» статистически значимые различия наблю-
дали в показателях «Время разворота» в левую 
и в правую стороны и «Колебание центра тяжести 
при развороте» в левую и правую сторону. Так, 
женщины с ПД имели значимо более высокие по-
казатели «Времени разворота» в левую и в правую 
стороны (p=0,001 и p=0,001 соответственно). 
Они выполняли развороты в левую и правую сторо-
ны медленнее на 34,88 и 33,88% соответственно. 
Также женщины с ПД продемонстрировали зна-
чимо более высокие показатели «Колебания центра 

Показатели постурального баланса у женщин 60–74 лет в зависимости от наличия или отсутствия 
постурального дефицита, Me (Q1–Q3), M±SD

Тест
Группа 

«Без постурального 
дефицита», n=97

Группа 
«С постуральным 
дефицитом», n=88

р

«Вставание 
из положения сидя»

Время перемещения веса 0,47±0,16 0,46±0,18 0,488

Индекс подъема 16 (14–20,5) 16 (12–21,75) 0,630

Скорость колебания центра тяжести 3,5 (2,9–4,1) 3,95 (3,24–4,6) 0,0111)*

«Простая ходьба» Ширина шага 13,14±3,07 13,09±3,11 0,909

Длина шага 58 (53,06–62,03) 55,33 (46,27–61,37) 0,0221)*

Скорость ходьбы 85,81±12,38 80,89±14,16 0,0131)*

«Тандемная ходьба» Ширина шага 7,3 (6,35–8,6) 7,91 (6,42–10,37) 0,0501)*

Скорость 30,8 (25,46–36,65) 27,1 (22,52–33,70) 0,0052)*

Конечное колебание 5,5 (4,23–6,36) 5,6 (4,5–7,07) 0,204

«Быстрый разворот» Время разворота в левую сторону 1,29 (0,99–1,85) 1,74 (1,17–2,36) 0,0013)*

Время разворота в правую сторону 1,21 (0,89–1,66) 1,62 (1,19–2,13) 0,0013)*

Колебание центра тяжести 
при развороте в левую сторону

24,8 (19,25–30,73) 29,9 (25,02–38,09) 0,0013)*

Колебание центра тяжести 
при развороте в правую сторону

22,7 (18,95–31) 29,9 (24,4–35,85) 0,0013)*

«Шаг/ перешагивание» Индекс подъема при движении 
с левой ноги

42 (37–50,5) 38 (31–45) 0,0013)*

Индекс подъема при движении 
с правой ноги

45,35±10,72 39,99±10,33 0,0013)*

Время движения с левой ноги 1,45 (1,27–1,71) 1,57 (1,41–1,73) 0,0082)*

Время движения с правой ноги 1,48 (1,23–1,59) 1,53 (1,35–1,77) 0,0171)*

Индекс касания при движении 
с левой ноги

61 (45,5–75) 59 (46,25–77) 0,988

Индекс касания при движении 
с правой ноги

56 (45–75) 55,5 (45–75,75) 0,809

1)* p<0,05; 2)* p<0,01; 3)* p<0,001 — отличия статистически значимы между сравниваемыми показателями.
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тяжести при развороте» в левую и правую стороны 
на 20,56 и 31,72% (p=0,001 и p=0,001 соответ-
ственно). Таким образом, для женщин с ПД отме-
чено снижение эффективности выполнения слож-
ных двигательных актов. Эти изменения могут 
являться следствием изменений нейрофизиологи-
ческих механизмов, обеспечивающих постураль-
ный баланс.

В тесте «Шаг/перешагивание» статистически 
значимые различия были выявлены в параметрах 
«Индекс подъема» при движении с левой и правой 
ноги и «Время движения» с левой и правой ноги. 
Так, «Индекс подъема» при движении с левой 
и с правой ноги был значимо ниже на 9,52 и 11,82% 
в группе женщин с ПД (p=0,001 и p=0,001 соот-
ветственно). Женщины с ПД показали значимо 
более высокие показатели «Время движения» с ле-
вой и правой ноги (p=0,008 и p=0,017 соответ-
ственно), то есть они выполняли движение с левой 
и правой ноги медленнее на 8,28 и 3,38% соответ-
ственно. Значимое увеличение времени движения 
при выполнении данного теста может быть связа-
но как с усилением самоконтроля и, как следствие, 
увеличением временных затрат на анализ информа-
ции и формирование моторного ответа, так и изме-
нением физиологических механизмов, регулирую-
щих постуральный баланс [16].

Результаты исследования свидетельствуют 
о значимых изменениях ДКПБ у женщин с ПД, 
проявляющихся в необходимости увеличения пло-
щади опоры при простой и сложной ходьбе, уве-
личении времени и снижении точности реализации 
сложных двигательных актов. Однако выявление 
индивидуальных, более детальных особенностей 
динамики рассматриваемых показателей требует 
дополнительного исследования уровня регуляции 
постурального баланса, поскольку изменения могут 

быть обусловлены нарушениями на любом из этих 
уровней или их связей.

Проведённый корреляционный анализ с рас-
четом коэффициентов корреляции Спирмена по-
мог определить следующие характерные для об-
следуемых групп черты. Так, матрица корреляций 
у женщин без ПД характеризуется небольшим 
числом значимых связей, из 190 возможных свя-
зей 57 (30%) являются значимыми. У группы 
женщин с ПД значимых связей отмечено несколь-
ко меньше — 56 (29,47%). В результате анализа 
корреляционных матриц выявлено снижение числа 
значимых связей у женщин с ПД в анамнезе. Это 
может свидетельствовать о начале нарушений вза-
имосвязи показателей постурального баланса.

Выявленные особенности постурального балан-
са у женщин 60–74 лет с ПД подтверждаются ре-
зультатами факторного анализа с использованием 
вращения Varimax (рис. 2). При анализе фактор-
ной модели взаимоотношения показателей посту-
рального баланса было выявлено, что в группе жен-
щин без ПД наиболее значимый фактор (17,65%) 
включает «Индекс подъема» и «Время движения», 
которые отражают мышечное усилие при подъеме 
на препятствие, скоростно-силовые показатели, 
а также скорость простой и сложной ходьбы.

Чуть менее весомым фактором (17,41%) яв-
ляются «Время разворота» и «Колебание центра 
тяжести при развороте», которые характеризуют 
время и точность выполнения разворота при ходь-
бе. Третий фактор (10,62%) — «Индекс каса-
ния» — характеризует мышечное усилие при пере-
шагивании через препятствие. Четвертый фактор 
(9,39%) отражают показатели «Ширины шага» 
и «Конечного колебания центра тяжести» и харак-
теризуют точность выполнения двигательного акта.

Однако в группе женщин с ПД наиболее весо-
мый фактор (19,58%) включает «Время движения» 

Рис. 2. Факторная структура взаимоотношения показателей динамического компонента постурального баланса 
у женщин 60–74 лет без постурального дефицита (а) и с постуральным дефицитом (б)

а б
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при выполнении двигательного акта на примере 
перешагивания через препятствие, а также «Длину 
шага» и «Скорость при простой ходьбе». Второй 
фактор (14,52%) объединяет «Время разворота» 
и  «Ко лебание центра тяжести при развороте» и ха-
рактеризует время и точность выполнения разво-
рота при ходьбе. В компонентном составе третьего 
фактора (10,92%) не происходит изменений и он 
по-прежнему включает «Индекс касания», харак-
теризующий мышечное усилие при перешагивании 
через препятствие. Четвертый фактор (10,34%) 
объединил показатели «Время перемещения веса» 
и «Скорость колебания центра тяжести», он опре-
деляет скорость и точность выполнения двигатель-
ного акта при вставании.

Факторные модели взаимоотношения показа-
телей постурального баланса в сравниваемых груп-
пах имеют отличающуюся структуру и удельный 
вес факторов, что свидетельствует об изменении 
механизмов поддержания ДКПБ у женщин с ПД. 
В группе женщин без ПД на передний план вы-
ходит фактор, отражающий мышечное усилие 
при подъеме на препятствие, скоростно-силовые 
показатели, а также скорость простой и сложной 
ходьбы. В свою очередь, в группе женщин с ПД 
ведущим является фактор, характеризующий вре-
мя движения при выполнении двигательного акта, 
а также длину шага и скорость простой ходьбы. 
Суммарная дисперсия у женщин без ПД составила 
55,07%, а у женщин с ПД — 55,36%.

Заключение

Таким образом, у женщин пожилого возрас-
та с постуральным дефицитом в качестве инди-
каторных изменений показателей динамического 
компонента постурального баланса можно выде-
лить: укорочение шага при простой ходьбе, увели-
чение его ширины при тандемной ходьбе, снижение 
скорости ходьбы при простой и тандемной ходьбе, 
увеличение времени реализации сложных двига-
тельных актов и снижение эффективности выпол-
нения сложных двигательных актов при развороте 
на 180° и при перешагивании через препятствие. 
В факторной структуре показателей динамическо-
го компонента постурального баланса при посту-
ральном дефиците ведущим является фактор, ха-
рактеризующий скоростные и силовые показатели 
при реализации сложных двигательных актов.

Исследование динамического компонента по-
стурального баланса рекомендуется включать 
в комплексную диагностику нарушений ходьбы 
у лиц пожилого возраста и при оценке эффективно-

сти лечебных, коррекционных, реабилитационных 
мер, направленных на улучшение качества и про-
должительность жизни людей пожилого возраста, 
а также для диагностики нарушений.

Конфликт интересов отсутствует.
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The article presents characteristics of the dynamic component of postural balance and its features in el-
derly women with postural deficit. The assessment of the dynamic component of postural balance was per-
formed on a computer stabilometric complex «Balance Manager» in women aged 60–74 with and without 
a history of falls. The most significant changes are manifested by an increase in the time of implementation 
and a decrease in the effectiveness of performing complex motor acts. In the factor structure of indicators 
of the dynamic component of postural balance in postural deficit, the leading factor is the factor that charac-
terizes speed and power indicators in the implementation of complex motor acts. The study of the dynamic 
component of postural balance is recommended to be included in the comprehensive diagnosis of walk-
ing disorders in the elderly and in evaluating the effectiveness of treatment and rehabilitation measures.

Key words: postural deficit, dynamic component of postural balance, «Balance Manager», elderly women
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Одним из направлений улучшения состояния пожи-
лого человека является методика аутотренинга с био-
логической обратной связью как средство коррекции 
отклонений функционирования регуляторного аппарата, 
а также усиление антиоксидантной защиты и элиминация 
последствий оксидативного стресса при помощи терапии 
Цитофлавином. Указанные методики представляются 
простым и эффективным средством коррекции негатив-
ных изменений функционального состояния у пожилых 
хоккеистов после цикла тренировок и обеспечение воз-
можности более полного восстановления их организма. 
Разность точек приложения позволила объединить приём 
Цитофлавина и БОС-тренинга в единую комплексную 
коррекционно-восстановительную методику. Цель иссле-
дования — рассмотрение организационно-методических 
аспектов внедрения комплексной методики коррекции 
функционального состояния пожилых хоккеистов в си-
стему сопровождения их тренировочного процесса. По ре-
зультатам проведенного исследования получены убеди-
тельные данные о положительном эффекте включения 
Цитофлавина и БОС-тренинга в систему медицинского со-
провождения тренировочного процесса у пожилых хоккеи-
стов. Рассмотренные в настоящей статье организационно-
методические аспекты внедрения комплексной методики 
коррекции функционального состояния пожилых хок-
кеистов в систему сопровождения их тренировочного 
процесса позволяют решить ряд задач, стоящих перед 
медицинскими работниками, касающихся непрерывного 
мониторинга состояния организма пожилых хоккеистов, 
упреждающей диагностики его негативных отклонений, 
а также системы коррекционно-восстановительных мер.

Ключевые слова: пожилой возраст, хоккеисты, функ-
циональное состояние, Цитофлавин, БОС-тренинг, оксида-
тивный стресс

Важность контроля функционального со стоя ния 
(ФС) специалистов любого профиля со стороны 
медицинских работников, медико-физио логическое 

сопровождение их деятельности является одним 
из важнейших направлений профилактической ме-
дицины, так как изменения в организме при воз-
действии экзо- и эндогенных неблагоприятных 
факторов зачастую начинаются с колебаний гомео-
стаза в рамках нормы, что проявляется как «пред-
болезнь», или негативное изменение ФС. При от-
сутствии коррекции ФС наблюдаются изменения, 
выходящие за пределы индивидуальной нормы, 
затем появляются патологические реакции и, нако-
нец, наступает болезнь [1–3, 10–13].

Одним из направлений улучшения состояния 
пожилого человека является методика аутотренин-
га с биологической обратной связью как средство 
коррекции отклонений функционирования регуля-
торного аппарата, а также усиление антиоксидант-
ной защиты и элиминация последствий оксидатив-
ного стресса при помощи терапии Цитофлавином 
[5, 6, 8, 9]. Указанные методики в совокупности 
представляются простым и эффективным средством 
коррекции негативных изменений ФС у пожилых 
хоккеистов после цикла тренировок и обеспечи-
вают возможность более полного восстановления 
их организма. Разность точек приложения по-
зволила объединить приём Цитофлавина и БОС-
тренинга в единую комплексную коррекционно-
восстановительную методику.

Цель статьи — рассмотрение организационно-
методических аспектов внедрения комплексной ме-
тодики коррекции ФС пожилых хоккеистов в си-
стему сопровождения их тренировочного процесса.

При этом следует отметить, что получение эф-
фекта от применения тех или иных методов коррек-
ции в виде положительной динамики показателей 
ФС без оценки их влияния на качество деятельно-
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сти лишает такой научный поиск практической ком-
поненты. Поэтому перед рассмотрением аспекта 
внедрения коррекционно-восстановительной мето-
дики, включающей Цитофлавин и БОС-тренинг, 
в практику, проведена апробация в виде оценки её 
влияния на результативность работы пожилых хок-
кеистов в следующем тренировочном цикле.

Материалы и методы

Перед началом нового цикла тренировок не-
сколько тренировочных коллективов хоккеистов 
были случайным образом разделены на две груп-
пы. Обе группы состояли из пожилых хоккеистов, 
не имели противопоказаний к занятиям хокке-
ем по состоянию здоровья и были сопоставимы 
по игровому опыту. В 1-ю (основную) группу вошли 
25 человек 60–74 лет (средний возраст 66,7±4,1 
года), которые после окончания предыдущего цик-
ла тренировок во время месячного отдыха полу-
чали Цитофлавин и проходили процедуры БОС-
тренинга. Цитофлавин давали по 2 таблетки 2 раза 
в сут в течение 30 дней. БОС-тренинг проводи-
ли при помощи системы «Реакор» при контроле 
пульса и дыхания, два курса по пять сеансов через 
день. Перерыв между курсами БОС-тренинга со-
ставил 10 дней. 2-я (контрольная) группа, в кото-
рую вошли 20 человек 62–74 лет (средний воз-
раст 68,2±3,7 года), не получала комплексную 
коррекционно-восстановительную методику.

По окончании восстановительного курса и от-
дыха хоккеисты приступили к занятиям очередно-
го тренировочного цикла, продолжающегося 3 мес 
и включавшего, в зависимости от плана, 3–5 тре-
нировок в нед. В течение тренировочного цикла 
результаты спортсменов оценивала группа экспер-
тов, состоящая из трёх тренеров со средним опы-
том преподавания 13,2 года. Для оценки резуль-
тативности использовали визуально-аналоговую 
шкалу — отрезок длиной 10 см, где правый край 
соответствовал минимальной оценке «неудовлет-
ворительно», а левый — максимальной оценке 
«отлично». Тренеру предлагали поставить на от-
резке отметку, соответствующую, по его мнению, 
результативности работы хоккеиста. Расстояние 
от правого края отрезка до отметки тренера в мил-
лиметрах, делённое на 10, и составляло экспертную 
оценку. Свои отметки тренеры ставили независимо 
друг от друга. Окончательный результат получа-
ли путем вычисления среднего арифметического 
трех тренерских оценок. Опрос экспертов прово-
дили пятикратно: в начале тренировочного цикла, 
по окончании первой трети, в середине, по оконча-
нии второй трети и в конце цикла.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена в среде IBM SPSS v 23. Шкала анали-
зируемых данных — абсолютная. Для оценки зна-
чимости сдвигов ФС операторов с учётом деления 
на группы были выбраны следующие параметры 
анализа:

1) внутригрупповой фактор — «Номер иссле-
дования» (от 1 до 5);

2) межгрупповой фактор — «Группа» (1 — 
выполнен курс Цитофлавина и БОС-тренинга; 
2 — не выполнен);

3) ковариаты — «Возраст», «Опыт», которые 
сами по себе могут оказывать влияние на трениро-
вочный процесс.

Так как анализу подвергнута одна перемен-
ная — экспертная оценка, то был выбран инстру-
ментарий для одномерного двухфакторного ковари-
ационного анализа. В соответствии с выбранными 
параметрами обработка проведена при помощи 
ANCOVA в режиме общей линейной модели c по-
вторными измерениями. Величину эффекта оце-
нивали по проценту объяснённой дисперсии (η2). 
ANOVA повторных измерений проведено при не-
обходимости с поправками на отсутствие сферич-
ности (поправки Гринхауза—Гайссера и  Хайн—
Фельдта по результатам оценки критериев Моучли 
и Эпсилон). Применимость ANOVA проверена 
при помощи критерия М-Бокса.

В соответствии с целью исследования выполня-
ли поиск различий в динамике показателей основ-
ной и контрольной групп, что можно установить 
при выявлении значимого эффекта взаимодействия 
факторов «Группа» и «Номер исследования». 
Также оценивали эффект ковариат «Возраст» 
и «Опыт». Данные представлены в виде марги-
нального среднего и границ 95% ДИ.

Результаты и обсуждение

По результатам статистического анализа вы-
явлен значимый эффект факторов «Номер ис-
следования» и «Группа» (F=10,517; p<0,001; 
η2=0,204), при этом отдельно «Номер исследова-
ния» (предположение, что общая выборка на груп-
пы не разделена) значимого эффекта не оказывал, 
а фактор «Группа» описывал 65,3% дисперсии по-
казателей. Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что имеются значимые межгрупповые раз-
личия в оценках хоккеистов и динамика в группах 
различается. Графики экспертных оценок в группах 
представлены на рис. 1.

Необходимо отметить, что влияние возрас-
та и игрового опыта на дисперсию оценок было 
ничтожно малым — 5 и 2,1% соответственно. 
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Следовательно, ковариаты не вносили в модель ис-
кажение. Описание данных приведено в таблице.

Как видно из данных таблицы и рис. 1, хоккеи-
сты, получившие в конце предыдущего трениро-
вочного цикла Цитофлавин и БОС-тренинг, имели 
более эффективный период врабатывания (более 
высокие оценки в начале цикла и в конце первой 
трети). Оценки середины цикла в группах были со-
поставимы. Во второй половине цикла тренировок 
в основной группе наблюдали более выраженную 
динамику качества деятельности, что может свиде-
тельствовать о большей степени адаптации к тре-
нировочному режиму.

Таким образом, по результатам проведенно-
го исследования получены убедительные данные 
о положительном эффекте включения Цитофлавина 
и БОС-тренинга в систему медицинского сопрово-
ждения тренировочного процесса у пожилых хок-

кеистов. Применение данной методики позволило 
обеспечить бóльшую результативность деятель-
ности спортсменов и её следует включить в систе-
му медицинского сопровождения тренировочного 
процесса у пожилых хоккеистов.

Функциональная схема коррекционно-восста-
новительных мер представлена на рис. 2.

Ввиду высокой вариативности некоторых пока-
зателей активности регуляторных систем, выделение 
подгрупп по особенностям регуляции делает оценку 
внутри- и межгрупповой динамики ФС трудной 
задачей. Вследствие этого рекомендуется индиви-
дуальное медико-физиологического сопровождение 
тренировочного процесса у пожилых хоккеистов. 
Актуальность применения индивидуальной оценки 
ФС обозначена Д.А. Карповым ещё в 1999 г. [7]. 
Перед началом тренировок спортсмены допускают-
ся к последним по результатам медицинского обсле-
дования после соответствующего отдыха. Данный 
период может быть расценен как функциональный 
покой, а полученные данные о ФС — индивиду-
альной условной нормой, на основании которой бу-
дет оцениваться реакция организма на тренировоч-
ный процесс и эффективность восстановления ФС 
при помощи коррекционно-восстановительных мер.

Как видно из данных рис. 2, после окончания 
тренировочного процесса рекомендуется повторное 
обследование ФС с двумя задачами: 1) оценка ре-
акции организма хоккеиста на цикл тренировки для 
планирования или корректировки тренировочного 
режима и содержания тренировок в следующем 
цик ле; 2) получение данных «отправной точки» 
перед началом реабилитационных мер.

После окончания периода восстановления вы-
полняли третье обследование, по результатам кото-
рого оценивали отклонение полученных результатов 
от условной нормы. В случае сохранения выраженных 
отклонений врач принимал решение для направления 
спортсмена к терапевту для углублённого обследова-
ния и принятия решения о назначении медикаментоз-
ного и/или санаторно-курортного лечения.

Необходимо отметить, что накопление базы дан-
ных ежегодных обследований спортсменов позволит 
не только уточнять оценку их ФС и прогно зировать 
его отклонения, но и получить представление о фи-
зиологической «цене» занятий хоккеем в каждом 
конкретном случае. Полученный массив данных мо-
жет быть подвергнут процентильной нормализации 
для получения диапазона индивидуальной нормы 
для хоккеиста.

В дополнение необходимо пояснить, что одним 
из важнейших критериев качества получаемой ин-
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Рис. 1. Оценки тренеров в группах.
Появляющиеся в модели ковариаты оцениваются 

на следующих значениях:
опыт = 9,5556, возраст = 67,3778

Значения экспертных оценок в группах

Этап тренировочного 
цикла

Основная группа, 
n=25

Контрольная 
группа, n=20

Начало 3,32 (2,99; 3,64) 2,1 (1,73; 2,46)

Конец первой трети 4,86 (4,43; 5,27) 3,54 (3,07; 4,01)

Середина 4,72 (4,26; 5,17) 4,96 (4,46; 5,47)

Конец второй трети 6,96 (6,61; 7,32) 4,63 (4,23; 5,03)

Окончание 6,92 (6,57; 7,27) 6,33 (5,94; 6,72)
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формации о ФС конкретного спортсме-
на является внутренняя согласованность 
и непротиворечивость показателей, 
а также их связь с показателями каче-
ства тренировок, которые невозможно 
получить без привлечения тренера в ка-
честве эксперта.

Важным аспектом является выбор 
оптимального объёма обследования, ко-
торый позволит, с одной стороны, полу-
чить исчерпывающий объём информа-
ции, а с другой — обеспечит высокий 
комплаенс со стороны обследуемого. 
В целом применение диагностическо-
го комплекса должно придерживаться 
следующих принципов, которые были 
предложены ещё в 1991 г. [4]:

1) принцип адекватности методов 
исследования особенностям деятельно-
сти человека;

2) принцип минимизации, ограничи-
вающий число выбираемых показ а телей 
их достаточностью для характеристики 
деятельности функцио нальных систем;

3) принцип комплексности, пред-
усматривающий отбор показателей, 
взаимно дополняющих друг друга, что 
связано с наличием в организме сопря-
жённо функционирующих систем;

4) принцип динамичности, обязы-
вающий прослеживать во времени из-
менение избранных для характеристики 
ФС показателей;

5) принцип реактивности, предпо-
лагающий предъявление человеку на определенных 
этапах его деятельности (или после её окончания) 
функциональных проб, отражающих глубину изме-
нения ФС по степени реакции на них той или иной 
физиологической системы;

6) принцип восстановимости, основанный 
на изучении скорости возвращения ФС к исходной 
характеристике после окончания трудовой деятель-
ности (или воздействий), зависящей как от инди-
видуальности обследуемого, так и от характера са-
мого труда.

Заключение

Рассмотренные в настоящей статье орга-
низационно-методические аспекты внедрения ком-
плексной методики коррекции функционального 
состояния у пожилых хоккеистов в систему сопро-
вождения их тренировочного процесса позволяют 

решить ряд задач, стоящих перед медицинскими 
работниками:

1) непрерывный контроль функционального 
со стояния пожилых хоккеистов;

2) поиск негативных отклонений функциональ-
ного состояния, приближающихся к границе нормы;

3) получение данных о физиологической «це не» 
занятий хоккеем;

4) выработка предложений по коррекции тре-
нировочного процесса в следующем цикле;

5) выполнение психофармакологической кор-
рек ции функционального состояния пожилых хок-
кеистов с помощью комплексной методики, вклю-
чающей:

•  аутогенные тренировки с биологической обрат-
ной связью, направленные на улучшение со-
стояния функций регуляторного аппарата;

•  приём Цитофлавина для снижения оксидатив-
ного стресса в организме;

Рис. 2. Коррекционно-восстановительные меры в тренировочном цикле 
у пожилых хоккеистов
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6) оценка эффективности проведенных кор-
рекционно-восстановительных мер;

7) обоснование углублённого медицинского об-
следования с назначением терапевтического и са-
на торно-курортного лечения.

Конфликт интересов отсутствует.
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One of the ways to improve the condition of the elderly body is the method of auto-training with biofeed-
back, as a means of correcting deviations in the functioning of the regulatory apparatus, as well as improving 
antioxidant protection and eliminating the effects of oxidative stress using Cytoflavin therapy. These methods 
seem to be a simple and effective means of correcting negative changes in the FS of elderly hockey players 
after a training cycle and ensuring the possibility of a more complete recovery of their body. The difference 
in the points of application made it possible to combine the intake of Cytoflavin and biofeedback training 
into a single complex correctional and restorative technique. Purpose of the research: to consider the or-
ganizational and methodological aspects of introducing a comprehensive methodology for correcting the 
functional state of elderly hockey players into the system of support of their training process. Based on the 
results of the study, we have obtained convincing data on the positive effect of the inclusion of Cytoflavin 
and biofeedback training in the system of medical support for the training process of elderly hockey players. 
The organizational and methodological aspects of introducing a comprehensive methodology for correcting 
the functional state of older hockey players into the system of support for their training process considered 
in this article make it possible to solve a number of problems facing medical workers regarding continuous 
monitoring of the functional state of older hockey players, proactive diagnosis of their negative deviations, as 
well as a system of reabilitation.

Key words: old age, hockey players, functional state, Cytoflavin, biofeedback training, oxidative stress
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Статья посвящена анализу социальных эффектов 
цифровой трансформации, происходящей в столичных 
мегаполисах (на примере Санкт-Петербурга и Минска), 
их влиянию на жизнедеятельность пожилых людей. Циф-
ровая трансформация в данной статье рассматривается 
в двух аспектах — как внедрение цифровых технологий 
в повседневную жизнь (в том числе в контексте феноме-
на «умный город») и как цифровая трансформация сферы 
труда (постоянно воспроизводимый процесс ее цифро-
визации). В контексте ее социальных эффектов акцен-
тируется внимание на таких явлениях, как техноэйджизм 
(исключение пожилых людей из цифровой сферы) и свя-
занный с ним техностресс.

Ключевые слова: цифровая трансформация, пожилые, 
«умный город», цифровые компетенции, дискриминация 
и эксклюзия пожилых в сфере труда

Сегодня цифровые технологии относятся к чис-
лу стратегических приоритетов развития иннова-
ционной составляющей большинства государств. 
Однако их влияние на общество двояко. Цифровая 
трансформация интенсифицирует развитие со-
циальных и экономических систем, но она меняет 
устоявшийся порядок и принципы общественной 
жизни, что не всегда имеет позитивные следствия, 
формируя, в том числе, эффект ее неприятия не-
которыми группами населения.

Вопросам построения информационного обще-
ства и цифровизации социальных процессов уделя-
ется пристальное внимание в России и Беларуси. 
Государственная программа научных исследований 
«Общество и гуманитарная безопасность белорус-
ского государства» на 2021–2025 гг. предпола-
гает изучение социально-экономических перспек-
тив и рисков развития процессов дигитализации 
Беларуси в контексте построения IT-страны, диа-
гностику социокультурных условий и факторов 
цифровизации белорусского общества. Одним 
из приоритетных направлений научно-технической 

политики является создание «умных городов», 
с помощью которых могут решаться проблемы 
адаптации городского населения к цифровизации, 
его интеграции в процессы цифровой трансформа-
ции [7]. В России одной из задач национального 
проекта «Цифровая экономика» на 2018–2024 гг. 
выступает разработка концепции 50 «умных го-
родов» (сюда входит создание Генеральной схемы 
развития сетей связи и инфраструктуры городов, 
системы отраслевого регулирования использования 
киберфизических систем, включая «Интернет ве-
щей» и т. д.) [13].

Среди острых проблем, связанных с цифровой 
трансформацией, исследователи называют цифро-
вое неравенство — ситуацию, когда у какой-либо 
группы людей отсутствует или ограничена возмож-
ность доступа к современным информационным 
технологиям, а также к овладению цифровыми 
компетенциями [3, 5, 9, 19–21]. Цифровое нера-
венство является сложным многоуровневым поня-
тием, имеющим много форм проявления, куда вхо-
дят: технологически обусловленное неравен ство 
(отсутствие или неразвитость соответст вую щей 
информационно-коммуникационной и техноло ги-
че ской инфраструктуры); неравенство, вы зван ное 
социально-экономическими факторами (низ кий 
уровень дохода, ограниченный доступ к овладению 
цифровой грамотностью, отсутствие соответствую-
щих навыков и компетенций); неравенство демогра-
фического и культурного плана, затрудняющее про-
цесс овладения новыми технологиями. Цифровое 
неравенство часто приводит к такому явлению, как 
техноэйджизм. Этот термин понимается в статье 
как явление социального порядка, представляющее 
собой социокультурное давление на людей пожило-
го возраста в результате цифровизации сферы их 
профессиональной деятельности [12]. Мы исходим 
из того, что распространение цифровых технологий 
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в сфере труда приводит к дискриминации работ-
ников старших возрастных групп, не обладающих 
достаточными знаниями и навыками примене-
ния в профессиональной деятельности продуктов 
информационно-коммуникационных технологий.

Пожилые люди, то есть лица 60 лет и старше 
(по классификации ВОЗ именно они относятся 
к пожилым1), оказываются особенно уязвимыми 
в условиях, когда цифровизация уже распростра-
нилась на все сферы жизни. Поскольку большин-
ство пожилых проживают в городах2, потенциально 
они могут использовать имеющиеся преимущества 
городских условий, все более концентрирующих 
достижения цифровой революции, однако по ряду 
причин, о которых речь пойдет ниже, часто не в со-
стоянии делать этого.

Пожилые люди составляют значительную 
часть общества. По статистике Всемирного банка, 
Беларусь вместе с Японией и Болгарией входит 
в число стран с самой высокой долей пожилых лю-
дей. В Республике Беларусь на начало 2019 г. бо-
лее пятой части населения относилась к пожилым, 
причем за последние 10 лет численность лиц этой 
группы увеличилась на 18,2% [14]. В РФ схожая 
ситуация — прирост численности пожилых граж-
дан за последние 10 лет составил 20,6% [17]. Эти 
цифры, как неизбежный итог современных демо-
графических тенденций, подтверждают важность 
проблемы вовлечения пожилых горожан в цифро-
вые трансформации.

Целью статьи является анализ особенностей 
техноповедения пожилых горожан в сфере труда 
и быта, а также путей «смягчения» техноэйджиз-
ма, с которым сталкиваются пожилые. Задачи 
статьи: 1) обозначить существующие проблемы 
вовлечения в цифровизацию горожан старшего 
возраста на основе описания социальных эффек-
тов цифровой трансформации современной жизни; 
2) выявить проявления техноэйджизма в условиях 
цифровизации сферы труда (на примере авторских 
исследований, проведенных в Санкт-Петербурге 
и Минске); 3) рассмотреть взаимосвязь професси-
онального техноэйджизма и в повседневной сфере 
жизнедеятельности пожилых людей; 4) наметить 
возможные алгоритмы смягчения последствий тех-
ноэйджизма для пожилых горожан.

1 https://www.who.int/
2 По данным статистики, на начало 2019 г. 71,6% белорусов пожило-
го возраста проживают в городах [14]. В РФ этот показатель на 1 ян-
варя 2020 г. составил 73,6% [17].

Эмпирическая база для решения обозначен-
ных задач имеет качественно-количественную 
природу и включает: 1) результаты телефонного 
опроса жителей Санкт-Петербурга, посвященного 
обучению и использованию цифровых технологий 
в труде (опрос по стратифицированной выборке, 
n=1 000)3; 2) тексты глубинных интервью, прове-
дённых в одной из успешных белорусских компа-
ний из Парка высоких технологий (2020 г., n=40, 
для статьи отобраны только ответы информантов 
старше 50 лет — 11 чел.). Телефонный опрос ис-
пользовали для иллюстрации степени вовлечения 
пожилых людей в новые технологии в профессио-
нальной деятельности, тексты глубинных интервью 
демонстрировали восприятие ими данной ситуации 
«изнутри» (как именно это происходит, что влия-
ет на вовлечение работников старшего возраста 
в цифровую трансформацию).

Решение поставленных в статье задач иллю-
стрирует дальнейшие перспективы проведения ис-
следований в сфере, в которой ощущается дефицит 
работ, посвящённых анализу динамики процесса 
исключения пожилых людей из цифровой транс-
формации (с чего он начинается, какие стадии 
проходит, какие факторы на него влияют и т.  п.). 
Су ществующие на данный момент исследования 
сфокусированы, в основном, на результатах такой 
эксклюзии. Они показывают, как можно сократить 
имеющиеся цифровые разрывы, то есть превратить 
пожилого человека в пользователя персонального 
компьютера [13], выявить причины и потребности 
старшего поколения в освоении и использовании 
интернет-технологий [6], обозначить риски вклю-
чения в интернет-пространство пожилых пользо-
вателей [1, 12]. Новизна предлагаемого в статье 
подхода состоит в том, что внедрение цифровых 
технологий в профессиональную деятельность и по-
вседневный быт горожан рассматривается не как 
параллельная траектория, а как взаимосвязанный 
процесс. Мы полагаем, что между ними существует 
большое количество пересечений — техно эйд жизм 
на рабочем месте (включая работников предпенси-
онного возраста) приводит к негативным послед-
ствиям в повседневной жизни — когда человек 
завершает трудовую деятельность или оказывается 
в вынужденной изоляции (как во время пандемии 

3 Из 1 000 опрошенных сформировалась подвыборка, включаю-
щая 68% респондентов, которые оказались работающими людьми. 
Половозрастные характеристики опрошенных работающих граждан 
соответствовали общей структуре трудоспособного населения горо-
да. Исследование проведено на базе ресурсного Центра социологиче-
ских и интернет-исследований Научного парка СПбГУ в 2019 г.
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Covid-19). С другой стороны, «цифровое отстава-
ние» в повседневной жизни сужает границы вовле-
ченности людей предпенсионного возраста в тру-
довую среду, создавая объективные предпосылки 
распространения техноэйджизма.

Цифровая трансформация и техноповедение 
пожилых горожан

Современные представления о цифровом горо-
де («Умный город 2.0») характеризуются актив-
ным смещением от технологического (количество, 
сложность, разнообразие используемых техноло-
гических решений) к социальному, поведенческому 
аспекту (степень охвата горожан цифровыми техно-
логиями и их влияние на качество городской жизни). 
Главная задача новых технологий — сделать жизнь 
современного жителя города проще, безопаснее 
и качественнее. Не случайно большинство исполь-
зуемых в городах цифровых решений преимуще-
ственно сосредоточены в сфере услуг (использо-
вание интернет-мессенджеров, интер нет-банкинг, 
мобильный банкинг, заказ и покупка товаров через 
интернет, интерактивное телевидение, просмотр 
онлайн трансляций, услу ги онлайн-регистрации 
и покупки билетов через интернет, электронные 
платёжные системы и т.  д.). Цифровые техноло-
гии «умного города» способствуют достижению 
ряда положительных результатов. Они позволяют 
снизить смертность на 8–10%, повысить опера-
тивность реагирования на чрезвычайные ситуации 
на 20–35%, сократить среднее время в пути на ра-
боту и с работы на 15–20%, снизить заболевае-
мость на 8–15%, сократить выбросы парниковых 
газов на 10–15% [16]. Поэтому цифровизация 
городской среды должна использоваться для роста 
качества жизни горожан, сохранения и приращения 
человеческого капитала, стимулирования устойчи-
вого экономического развития. Информационные 
технологии в таком ракурсе превращаются из само-
достаточной цели в средство, инструмент построе-
ния качественной городской среды, а целями стано-
вятся человекоориентированность, инклюзивность 
и устойчивое развитие.

Социальные эффекты цифровой трансфор-
мации определяются тем, насколько горожане 
вовлечены в использование цифровых решений, 
то есть информированы об их наличии (1), имеют 
достаточный уровень доходов для приобретения 
технических устройств и оплаты телекоммуни-
кационных услуг (2), а также обладают соответ-
ствующими навыками и компетенциями (3), не-
обходимыми для уверенного применения новейших 

технологий в повседневных практиках (при этом 
важно одновременное сочетание всех трёх компо-
нентов). При расхождении между доступностью 
современных цифровых решений и их реальным 
использованием в повседневных практиках людь-
ми разных возрастных групп, положительные со-
циальные эффекты цифровизации городской сре-
ды ослабевают. Наиболее уязвимой социальной 
группой с точки зрения вовлечённости в цифровую 
трансформацию является именно пожилое населе-
ние, образ жизни которого ранее не предполагал 
использования цифровых технологий в качестве 
инструмента достижения повседневных целей. 
В результате, пожилые люди чаще других воз-
растных групп исключаются из цифровой транс-
формации и не имеют возможности использовать 
её преимущества для улучшения качества жизни. 
Причины сложившейся ситуации требуют при-
стального внимания исследователей.

Из трёх вышеперечисленных условий, опреде-
ляющих вовлечение пожилых горожан в цифровую 
трансформацию — осведомлённость, достаточный 
уровень дохода и обладание необходимыми циф-
ровыми навыками, наиболее проблемным, с нашей 
точки зрения, является последний (наличие у по-
жилых людей необходимых цифровых навыков1). 
Цифровые навыки являются продуктом не столько 
образования, сколько социализации. Как правило, 
овладение цифровыми технологиями происходит 
не в формате традиционного обучения (в школе, 
университете), а в ходе решения прикладных задач 
как в повседневной, так и в профессиональной дея-
тельности. Пожилые люди часто дистанцируются 
от цифровой среды ещё на этапе профессиональной 
жизни, когда задачи, связанные с использованием 
и освоением новых технологий, поручают более мо-
лодым сотрудникам. В результате, осуществляется 
их дискриминация на рабочем месте, стимулирую-
щая отчуждение пожилых от цифровой трансфор-
мации. Рассмотрим этот феномен подробнее.

Цифровизация сферы труда и техноэйджизм 
в профессиональной деятельности

Современные информационно-коммуни ка цион -
ные технологии прочно вошли в трудовые практи-

1 Под цифровыми навыками обычно понимают совокупность уме-
ний использования цифровых устройств, коммуникационных при-
ложений и сетей для поиска и управления информацией, создания 
и распространения цифрового контента, взаимодействия и сотруд-
ничества, а также для решения проблем в контексте эффективной 
и креативной самореализации, обучения, работы и социальной актив-
ности в целом.



314

Р.В. Карапетян, Е.В. Лебедева, Л.Г. Титаренко

ки населения. По результатам телефонного опроса, 
проведённого в Санкт-Петер бурге, большинство 
работающих горожан умеют пользоваться как 
различными техническими устройствами (персо-
нальный компьютер, копировальная техника), так 
и интернетом (поисковые программы, мессендже-
ры, социальные сети), табл. 1. При этом грани-
цы между «профессиональными» и «бытовыми» 
цифровыми технологиями постепенно исчезают — 
такой «развлекательный» элемент всемирной пау-
тины, как социальные сети (ВКонтакте, Facebook, 
Одноклассники), всё чаще превращается в рабочий 
инструмент. Но если рассмотреть практику исполь-
зования новых технологий работниками старше 
50 лет (лица предпенсионного и пожилого возрас-
та), то картина меняется — разница может быть 
в 2 раза и более (в случае с интернет-мессенджерами 
и облачными хранилищами).

Наиболее заметен разрыв в отношении различ-
ных интернет-технологий (особенно поисковиков 
и мессенджеров), которые могут помочь в решении 
как профессиональных, так и повседневных задач 
(записаться на приём к врачу, заказать услугу или 
товар, оставаться на связи с близкими). Как пока-
зывают исследования, после 55 лет люди пользу-
ются интернетом ограниченно, в основном изучают 
информацию о товарах и услугах и общаются в со-
циальных сетях. Однако только 10% возрастных 
пользователей делают покупки онлайн [10].

Глубокое погружение в цифровые сервисы (вла-
дею в полной мере или скорее владею) не только 
способствует формированию у работников разно-

образных цифровых навыков (табл. 2), но и мо-
тивирует на дальнейшее обучение и саморазвитие. 
В нашем исследовании каждый четвёртый опро-
шенный считает компьютерную грамотность не-
обходимым условием для выполнения трудовых 
функций. У пожилых людей также наблюдается 
мотивация к приобретению навыков использо-
вания цифровых продуктов, но она имеет другие 
основания. В первую очередь, чувство одиночества 
побуждает данную категорию населения приоб-
щаться к цифровым продуктам. Гораздо в меньшей 
степени мотиватором становится желание профес-
сиональной переподготовки или развития [8].

По этой причине владение цифровыми навыка-
ми в профессиональной деятельности у лиц 50 лет 
и старше приблизительно в 2 раза ниже, чем у бо-
лее молодых работников, что отражено в табл. 2. 
Использование сложных, профессионально ориен-
тированных приложений и цифровых инструмен-
тов оказывается еще более затруднительным.

Данные опроса показывают, что исключение 
работников старшей возрастной группы из цифро-
вой трансформации сказывается на формировании 
у них цифровых навыков и на развитии мотивации 
к обучению компьютерной грамотности — жела-
ние повышать цифровую грамотность с возрастом 
только уменьшается (рисунок).

Наиболее существенная разница между пред-
ставителями разных возрастных групп проявляет-
ся в возможности пользоваться различными про-
фессиональными программами (в 3 раза меньше) 
и программировать (в 6 раз меньше) — то есть 

Таблица 1

Распределение работающих горожан 
по использованию цифровых технологий 

в профессиональной деятельности в зависимости 
от возраста, %

Постоянно или часто используют 18–49 лет
50 лет 

и старше

Персональный компьютер 
или ноутбук

71 56

Копировальную технику 57 43

Офисные программы 
(Microsoft World, Excel)

58 42

Интернет-поисковики 
(Google, Yandex)

61 40

Интернет-мессенджеры 
(Telegram, Skype, Viber)

49 22

Облачные хранилища 34 16

Социальные сети (ВКонтакте, 
Facebook, Одноклассники)

29 17

Таблица 2

Распределение работающих горожан 
по владению цифровыми навыками в профессиональной 

деятельности в зависимости от возраста, %

В полной мере или скорее владеют 18–49 лет
50 лет 

и старше

Электронной почтой 90 51

Поисковыми системами 
(Google, Yandex)

90 52

Различными профессиональ-
ными программами 
(Photoshop, Autocad)

48 15

Информационно-
аналитическими системами 
(Консультант+)

31 13

Программами для управления 
ресурсами предприятий

33 19

Программированием 
(например, Python)

18 3
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теми инструментами, которые дают возможность 
не только иметь дополнительный заработок, 
но и работать удалённо в случае необходимости 
(например, в условиях пандемии). Иными слова-
ми, ограниченное использование новых техноло-
гий работниками старше 50 лет не только ухуд-
шает формирование у них цифровых компетенций 
и снижает мотивацию на обучение компьютерной 
грамотности, но и негативно влияет на адаптацион-
ные возможности в случае каких-либо кризисных 
ситуаций. Возникает вопрос — каковы причины 
исключения людей старшего возраста из цифровой 
трансформации?

Тексты глубинных интервью позволили пред-
положить, что главной социальной причиной экс-
клюзии пожилых в процессе технологического 
обновления предприятия или компании является 
техноэйджизм. Как правило, при обновлении про-
фессионального оборудования, активного внедре-
ния в практики внутренних коммуникаций новых 
технологий люди старшего возраста без видимых 
причин смещаются с занимаемых ранее позиций 
(как с официальным изменением должности, так 
и без) или же утрачивают связь с происходящими 
внутриорганизационными процессами, не имеют 
возможность «развиваться вместе с компанией». 
К такому выводу авторы пришли на основе анализа 
текстов глубинных интервью: так, все случаи техно-
эйджизма, о которых говорили информанты в ис-
следовании, были связаны с каким-либо технологи-
ческим обновлением компании и приводили к «уходу 
в сторону» или к «отдалению от компании».

Рассмотрим это явление подробнее. Эйджизм, 
как создание стереотипов и дискриминация от-
дельных людей или групп по возрастному призна-
ку1, является актуальной проблемой прежде всего 
в отношении людей старшей возрастной группы. 
По некоторым данным, 60% горожан в той или 
иной степени имеют предубеждения в отноше-
нии пожилых людей [4]. При этом большинство 
эйджистских стереотипов связаны с отрицанием 
социальной значимости людей старших возраст-
ных групп, их «меньшей ценностью» по сравне-
нию с людьми другого возраста («молодым везде 
дорога», «будущее за молодыми») [10, 15].

Техноэйджизм выстраивается по сходному 
прин ципу. Приведем типичные высказывания глу-
бин ных интервью: «Был такой момент, у нас 
обновилось всё оборудование, то, с чем я раньше 
работал, списали. Молодых отправили на об-

1 Определение, предлагаемое ВОЗ https://www.who.int/

уче ние, а меня просто взяли и перевели в другой 
отдел, я больше монтажными работами не за-
нимаюсь»; «Там обучение было на английском, 
решили, что целесообразно отправлять тех, 
кто лучше владеет языком. В основном это 
были те, кто помоложе, конечно»; «Раньше вот 
у нас рассылки были почтовые, лично каждо-
му сотруднику приходили, а сейчас всё больше 
в Workplace2. Мне там тяжело следить за ин-
формацией, я постоянно что-то пропускаю важ-
ное, объявления какие-нибудь».

Анализ интервью позволил выделить три клю-
чевые характеристики техноэйджизма на рабо-
чем месте. Во-первых, в отличие от «обычного» 
эйджизма, техноэйджизм чаще бывает автосте-
реотипным (представления о пожилом человеке 
как «отстающем» могут разделяться и у пожилых). 
Наши информанты пожилого возраста не всегда 
воспринимали исключение себя из технологиче-
ских инноваций как дискриминацию, характери-
зуя сложившуюся ситуацию как «стало проще», 
«спокойнее», «меньше ответственности», «по-
лучил хорошую должность», «и так хорошо» 
(«Мне уже, наверное, и тяжело по объектам 
ездить, возиться с вышками, тем более посто-
янно что-то новое появляется, не успеваешь 
угнаться. У меня таких амбиций, как у молодё-
жи, нет»; «У меня сейчас хорошая должность, 
я начальник отдела, зачем мне это? Лишняя го-
ловная боль только. А мне и так хорошо»).

Во-вторых, процесс вовлечения в цифровую 
трансформацию пожилых горожан часто сопрово-
ждается технострессом (чувством тревоги, стра-

2 Корпоративная коммуникационная платформа, разработанная на базе 
социальной сети Facebook, включающая такие возможности, как  со-
здание групп, отправка сообщений, обновление новостной ленты.
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хом упустить что-то важное) [18], что значительно 
снижает их адаптационные возможности и изнутри 
«подпитывает» техноэйджистские стереотипы. 
Пожилые работники особенно уязвимы перед тех-
нострессом; с одной стороны, они не имеют нуж-
ной практической и психологической подготовки 
к работе с новыми технологиями, с другой — вы-
нуждены постоянно с ними сталкиваться (при этом 
в качестве стимула обучаться чаще всего выступа-
ет страх потерять работу, оказаться хуже других, 
остаться в одиночестве).

Рассмотрим конкретные проявления техно-
стресса, выявленные в интервью. Эти тексты 
анализировали согласно стратегии обоснованной 
теории, которая предполагает концептуализацию 
исходных данных (были выделены две модаль-
ности в восприятии новых технологий пожилы-
ми людьми — «агрессия» и «беспомощность»), 
объединение исходных кодов в две обобщённые 
категории («борьба» и «бегство»). «Борьба» 
с новыми технологиями предполагает стремление 
избегать их использования в профессиональной 
деятельности, препятствовать их внедрению, вы-
ступать за возврат к традиционному («делать 
по старинке»). Это проявляется в стремлении 
минимизировать электронные средства коммуни-
кации (предпочтение личных визитов вместо об-
ращения в мессенджере), предпочтение почтовой 
рассылки вместо получения информации из лен-
ты новостей в корпоративных социальных сетях, 
организации офлайн (очных) совещаний вместо 
дистанционных («Пятиминутка с последними 
новостями от руководителя должна быть раз 
в неделю обязательно»). «Боязнь» новых тех-
нологий проявляется как общая растерянность, 
неуверенность в себе, неспособность успевать 
за изменениями, контролировать использование 
технологий, справляться с большими потоками ин-
формации («Поток информации превратился 
в информационный шум, всё это очень сильно 
мешает работе, не даёт концентрироваться»; 
«Тебя заливают ливнем информации, которая 
идет с разных уровней, и вроде как надо всё про-
смотреть, но что с этим делать — непонятно, 
а время рабочее уходит»).

В-третьих, усиление цифровизации приводит 
к углублению цифрового неравенства между работ-
никами молодого и старшего возраста. К примеру, 
когда традиционное (очное) обучение в компании 
полностью переводится в онлайн-режим, формиру-
ется своеобразный замкнутый круг: чтобы успешно 
справляться с профессиональными обязанностями, 

работнику нужно освоить новое программное обес-
печение, чтобы освоить новое программное обеспе-
чение — нужно владеть новыми технологиями, что-
бы освоить новые технологии — нужно разбираться 
в программном обеспечении и т. д. («Обучение 
у нас на фирме теперь всё в формате онлайн про-
ходит, а я к такому формату как-то не привык-
ла, не получается сорганизоваться, чтобы всё 
успеть, ну и технические трудности опять же 
имеют место»).

Техноэйджизм в профессиональной деятель-
ности получает продолжение в повседневной жиз-
ни. В результате, техноэйджизм на рабочем месте 
не только негативно сказывается на результатах 
труда, но и влияет на качество жизни пожилых 
людей, повышая риск социальной исключённости, 
который по своей значимости уступает лишь риску 
бедности и материального неблагополучия [11].

Особенно остро данная проблема проявилась 
в условиях пандемии Covid-19. По нашему мнению, 
усугубляют ситуацию не только физиологические 
особенности организма пожилого человека (пожи-
лые подвержены более высокому риску заражения 
и тяжелого течения заболевания) или перегрузка 
системы здравоохранения (неспособность врачей 
своевременно и в полном объёме оказывать меди-
цинскую помощь всем нуждающимся), но и меры 
физического дистанцирования, направленные 
на сдерживание распространения вируса у насе-
ления, особенно проживающего в густонаселён-
ных городах (Москва, Санкт-Петербург, Минск). 
Официально введённые в России и Беларуси за-
преты и ограничения глубоко затронули жизнь 
пожилых людей: многие оказались отрезанными 
от услуг, поддержки и ухода, на которые привык-
ли рассчитывать ранее. Лишившись возможности 
реализовывать повседневные практики традицион-
ным способом (посещать магазины, аптеки, поли-
клинику, общаться с родственниками и знакомыми, 
оплачивать коммунальные услуги), они зачастую 
были не готовы одномоментно «виртуализировать» 
их. Обычная в таких случаях поддержка со сторо-
ны детей, внуков, консультантов в банке или в от-
делении почты была недоступна. Как результат, 
пожилые люди фактически оказались в полной со-
циальной изоляции, что негативным образом ска-
залось на их психологическом самочувствии и сде-
лало лёгкой мишенью для опасной болезни.

Можно интерпретировать взаимодействие 
человека с цифровыми технологиями в контек-
сте размышлений о «созидательном разрушении» 
Й. Шумпетера, который использовал данное по-
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нятие как синоним для понятия «инновация» [2]. 
Действительно, сталкиваясь с новыми задачами 
(например, ежедневный просмотр в режиме реаль-
ного времени больших потоков новостей в соци-
альных сетях или необходимость регистрировать-
ся и проходить авторизацию для использования 
мобильных приложений), индивиды развивают 
такие когнитивные навыки, как способность к по-
иску, систематизации, синтезу и оценке информа-
ции, усваивают принципы сетевой безопасности, 
повышают общую компьютерную грамотность. 
Сформированные в повседневных практиках навы-
ки уменьшают проявления техностресса, помогают 
адаптироваться к появлению новых технологий 
в повседневной жизни (так, освоив электронную 
почту и научившись искать и систематизировать 
информацию в интернете, индивид получает воз-
можность заказать доставку продуктов на дом; 
посмотреть расписание работы специалистов в по-
ликлинике; записаться к врачу с помощью систе-
мы электронной регистрации и т. д.). Регулярное 
использование цифровых продуктов в быту повы-
шает шансы адаптации пожилых людей к цифро-
вым трансформациям в сфере профессиональной 
деятельности, минимизируя техноэйджизм и его 
последствия. Очевидно, что меры, направлен-
ные на развитие цифровой грамотности пожи-
лых и адаптацию к новым технологиям, окажут 
позитивное влияние на их техноповедение в по-
вседневных и профессиональных практиках, что, 
возможно, приведет к нивелированию эффекта 
техноэйджизма.

Заключение

Техноповедение пожилых горожан и их адап-
тивность к цифровой трансформации напрямую 
связаны с доступностью цифровых продуктов 
в профессиональной и повседневной жизни, воз-
можностями развития цифровых навыков. Наши 
исследования показали, что «отстраненность» 
по жилых людей от продуктов цифровизации ве-
дет к нежеланию, недоверию, часто даже боязни 
осваивать цифровые ресурсы. Глубинные интервью 
продемонстрировали стереотипы представителей 
старших возрастных групп, считающих, что «рабо-
та по старинке» не менее эффективна. Наблюдали 
также рефлексию к самоисключаемости из процес-
сов цифровизации, «я для этого слишком стар».

Закономерно, что техноповедение в профессио-
нальной и повседневной сферах жизнедеятельно-
сти во многом тождественны. Более того, они вза-
имосвязаны: научившись использовать компьютер 

и интернет для решения повседневных задач 
(онлайн-услуги, контакты с близкими людьми при 
помощи мессенджеров и прочее), индивид с лёгко-
стью применяет эти навыки в профессиональных 
целях.

Техноэйджизм и техноповедение — взаимо-
обусловленные феномены, первый определяет от-
ношение к субъекту деятельности, второй форми-
рует поведенческую реакцию (приспособляемость) 
пожилых людей. Как разновидность, техноэйд-
жизм во многом схож с эйджизмом, но имеет ярко 
выраженные отличительные черты: он основан 
на стереотипах и дискриминации пожилых людей, 
для которых «недоступны» («непознаваемы») 
процессы и продукты цифровой трансформации 
(иногда из ложной заботы, руководствуясь сфор-
мированными стереотипами об их беспомощно-
сти). Он чаще бывает автостереотипным, провоци-
рует техностресс, при этом усиление цифровизации 
в профессиональной и повседневной жизни только 
усиливает цифровые разрывы. Техноэйджизм, по-
мимо очевидного негативного влияния на профес-
сиональную жизнь работников старшего возраста, 
приводит к их зависимости в повседневной жизни, 
лишает уверенности в своих силах, приучает в ре-
шении любых проблем полагаться на других людей 
(часто более молодых). Он значительно увеличи-
вает риск социальной исключённости, что в кри-
зисных ситуациях (таких как пандемия) может 
иметь катастрофические последствия.

Результаты проведенных исследований позво-
ляют нам утверждать, что регулярные практики 
использования цифровых технологий в быту спо-
собствуют лучшей усвояемости вводимых инно-
ваций в трудовой сфере. Но для пожилых людей 
приобщение к «цифре» должно быть простиму-
лировано, скорее, источниками внешней среды. 
На предложенный в телефонном опросе тезис, что 
«большинство информационных технологий сегод-
ня можно освоить самостоятельно», лишь 5,2% 
респондентов 60 лет и старше ответили положи-
тельно. Из этого напрашивается вывод о необхо-
димости мер социального порядка, вовлекающих 
пожилых людей в цифровую среду, обеспечиваю-
щих ее доступность, объясняющих полезность 
и эффективность использования продуктов циф-
ровизации. Социальная политика, направленная 
на приобщение людей старше 60 лет к процессам 
и продуктам цифровой трансформации в повсед-
невной и профессиональной жизни, с нашей точ-
ки зрения, способна трансформировать отношение 
к людям данной возрастной группы, а также их 
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стереотипы поведения, существенно снизив соци-
альные издержки использования пожилыми новых 
технологий.

Конфликт интересов отсутствует.
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Широкое распространение практик социального иж-
дивенчества в современной России представляет со-
бой как проблему функционирования социозащитной 
сферы, так и исследовательский вопрос, который пока 
изучен недостаточно. Статья посвящена рассмотрению 
различных аспектов вовлеченности в практики соци-
ального иждивенчества представителей одной из ка-
тегории населения — пожилых граждан. Представлены 
результаты эмпирического исследования социального 
иждивенчества, на основе которых доказано, что сте-
пень вовлеченности в иждивенческие практики пожилых 
людей невысока по сравнению с представителями дру-
гих социально-демографических категорий населения. 
Опровергнута высказанная экспертами в ходе исследова-
ния гипотеза обусловленности проявлений социального 
иждивенчества в среде пожилых патернализмом совет-
ского периода. Выявлена закономерность нарастания не-
гативного отношения граждан к проявлениям социально-
го иждивенчества с увеличением их возраста.

Ключевые слова: пожилые граждане, социальная 
поли тика, иждивенцы, социальное иждивенчество, прак-
тики социального иждивенчества

Иждивенчество как научная категория 
и социальная проблема

Феномен социального иждивенчества, опреде-
ляемого в самом общем виде как реализованное 
стремление индивида решать вопросы собственно-
го жизнеобеспечения за счет других общественных 
субъектов, существует со времен появления чело-
вечества. Однако актуализация иждивенчества как 
социальной проблемы происходит в период фор-
мирования и функционирования институтов соци-
альной политики и социальной защиты, поскольку 
их деятельность обеспечивает условия для распро-
странения и укоренения в социуме иждивенческих 
стратегий отдельных индивидов. По мере расшире-
ния государствами всеобщего благосостояния кру-
га социальных гарантий населению и социальных 
обязательств, проявления социального иждивенче-
ства лишь усиливаются, повышая экономическую 

нагрузку на занятое население и снижая эффектив-
ность все возрастающих социальных расходов.

Существование иждивенчества всегда сопро-
вождается возникновением ситуации зависимо-
сти, характер которой обусловлен конкретным со-
держанием реализуемых иждивенческих практик. 
В случае действия рассматриваемого нами меха-
низма государственных социальных гарантий фор-
мируется экономическая зависимость («Welfare 
State Dependency»). В таком аспекте социальное 
иждивенчество по своей сути означает существо-
вание индивида, обеспечение его материальных по-
требностей за счет других членов общества и госу-
дарства в целом [2, 10, 11, 16].

В исследованиях экономической зависимости 
индивидов от общества выделяют два концепту-
альных подхода, описывающих ее природу и харак-
тер, — объективный и субъективный [8]. В рамках 
объективного (социального) подхода иждивен-
чество признается следствием объективных фак-
торов (инвалидность, возраст, болезнь и других), 
приводящих к недостатку средств существования 
и делающих индивидов «иждивенцами поневоле». 
В данных ситуациях зависимость от общества носит 
вынужденный характер, а обеспечение нетрудоспо-
собных средствами, необходимыми для жизнеобе-
спечения, обоснованно берет на себя государство, 
тем более что некоторые из этих индивидов своим 
трудом и взносами из трудового дохода заработали 
право на выплаты из фондов социального страхо-
вания [6]. Соответственно, негативно окрашенное 
понятие «иждивенчество» в меньшей степени при-
менимо к ситуациям вынужденной (объективной) 
зависимости, для которых терминологически более 
оправдано использование категорий «иждивен-
ство» или «иждивение» [14, 16]. С точки зрения 
права, нормативно закрепленный статус иждивен-
ца обеспечивает индивиду постоянную или времен-
ную экономическую поддержку государства.
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В русле субъективного (психологического) 
подхода социальное иждивенчество рассматри-
вается как сформированная жизненная позиция 
индивида, перерастающая затем в его устойчивое 
личностное качество. В данной трактовке соци-
альное иждивенчество представляет собой способ 
существования, при котором социальный субъект 
удовлетворяет свои потребности за счет других, 
хотя его возраст и состояние трудоспособности 
позволяют ему самостоятельно решать проблемы 
собственного жизнеобеспечения. Экономическая 
зависимость в такой ситуации носит сознатель-
ный характер, а иждивенчество приобретает ярко 
выраженные черты социального паразитизма 
[10, 11, 16]. Индивиды, относящиеся к числу «со-
циальных паразитов», потребляют общественный 
продукт (ресурсы), не предоставляя взамен ничего 
эквивалентного.

Вынужденная зависимость обременительна 
для общества в экономическом аспекте, посколь-
ку в условиях современных социальных государств 
обязательства перед «иждивенцами поневоле» со-
ставляют весомую долю в структуре социальных 
гарантий населению. Сознательная зависимость, 
реализуемая в практиках социального паразитизма, 
не влечет за собой столь масштабных затрат ресур-
сов, но чревата иными серьезными последствиями. 
Главная угроза социального паразитизма состоит 
в том, что он «размывает» основу современной со-
циальной политики, подрывая действие принципа 
социальной солидарности и нанося общественным 
устоям значительный урон, обостряя противостоя-
ние социальных доноров и реципиентов [8].

Социальный опыт демонстрирует нечеткость, 
«размытость» границ между вынужденной и созна-
тельной зависимостью. Например, представители 
категорий населения, для которых a priori харак-
терно иждивенство, обусловленное объективными 
причинами, нередко в своем поведении демонстри-
руют элементы паразитических стратегий и так-
тик, что можно массово наблюдать у представите-
лей такой категории населения, как дети-сироты. 
В то же время, некоторые лица, имеющие правовой 
статус иждивенца и относящиеся к ограниченно 
трудоспособным категориям населения, стремят-
ся повышать уровень своего благосостояния по-
средством получения трудового дохода (например, 
подростки из малообеспеченных семей, инвалиды 
или пенсионеры по возрасту). Наконец, наблюда-
ются ситуации, в которых индивид на основе ранее 
сформированной иждивенческой поведенческой 
установки стремится к получению правового стату-

са иждивенца и прилагает для этого значительные 
усилия [8].

Вышесказанное позволяет утверждать, что 
в исследованиях практик социального иждивен-
чества наиболее продуктивным представляется их 
изучение и систематизация в разрезе отдельных 
социально-демографических категорий населения, 
выделяемых, в том числе, на основе критерия воз-
раста c последующим сравнением. Интерес к оценке 
межпоколенческих различий в отношении к прак-
тикам социального иждивенчества в современной 
России вызван трансформациями социальной роли 
государства в нашей стране, характерными для по-
следних десятилетий и обусловившими коренные 
изменения условий формирования социального 
опыта для представителей разных поколений.

Исследовательский фокус и методы

В зарубежных источниках, посвященных во-
просам социального иждивенчества (dependency), 
межпоколенческие аспекты представлены, в основ-
ном, исследованиями закономерностей формирова-
ния культуры зависимости, передаваемой от стар-
ших поколений младшим, в условиях нарастания 
объема благотворительности и общественной помо-
щи [23–26]. Источниками информации являются 
данные национальных лонгитудных исследований, 
а в качестве метода исследований в большинстве 
случаев применяют оценку межпоколенческой кор-
реляции в ситуации получения социальных пособий 
представителями разных поколений семей [18, 20]. 
Результаты многочисленных исследований под-
тверждают гипотезу о том, что влияние участия 
представителей старшего поколения в программах 
социального обеспечения на формирование зависи-
мости следующего поколения в семье от помощи, 
предоставляемой в рамках социальных программ, 
весьма значимо. В семьях, где пособия становятся 
постоянным важнейшим или даже единственным 
источником дохода, формируется культура иж-
дивенчества, проявляемого в форме сознательной 
экономической зависимости, нарастая от поколе-
ния к поколению и закрепляясь в качестве нормы 
поведения [19, 21, 22].

В российских исследованиях проблематика 
эко номической зависимости, социального ижди-
венчества и паразитизма представлена пока не так 
полно, как в работах зарубежных, преимуществен-
но англоязычных, авторов. Немногочисленные 
исследования фундаментального характера посвя-
щены анализу общих условий, причин и факторов 
социального иждивенчества в рамках концепций 
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Welfare State, а также выявлению особенностей 
их проявления в современной российской действи-
тельности [1, 2, 13, 14]. Лейтмотивом подавляю-
щего числа публикаций, выполненных на основе 
результатов эмпирических исследований, получен-
ных на относительно небольших массивах данных, 
является изучение содержания иждивенческих 
практик у представителей отдельных категорий на-
селения [3, 5, 15, 17] — детей-сирот, молодежи, 
многодетных семей, матерей-одиночек. Таким об-
разом, проводимые российскими авторами иссле-
дования проблемы социального иждивенчества 
характеризуются фрагментарностью, а получен-
ные результаты не в полной мере отражают наи-
более значимые аспекты изучаемого вопроса, 
к числу которых мы относим возможности срав-
нительного анализа вовлеченности в иждивенче-
ские практики представителей разных социально-
демографических категорий населения.

Проведенное под руководством автора ком-
плексное исследование практик социального иж-
дивенчества в современной России позволило за-
тронуть множество аспектов изучаемого вопроса, 
восполнив некоторые исследовательские пробелы. 
На примере одного из российских регионов — 
Иркутской обл. — нами были изучены как мас-
штабы и закономерности реализации населением 
иждивенческих практик в целом, так и особенно-
сти их проявления в рамках отдельных категорий 
населения. Проведение подобных эмпирических 
исследований на уровне регионального социума, 
по нашему мнению, возможно и целесообразно, по-
скольку в России формирование комплекса социо-
защитных мер, создающего основу для укоренения 
проявлений социального иждивенчества, осущест-
вляется в большинстве своем на региональном 
уровне, а проблемы отдельных регионов при реали-
зации социозащитных практик во многом типичны.

Комплексный характер исследования, прове-
денного в 2017–2018 гг., нашел свое отражение 
в масштабности проанализированного информа-
ционного поля в текстовом и цифровом формате, 
применении разнообразных методов сбора, анали-
за и интерпретации полученных данных, а также 
в привлечении к исследованию в качестве инфор-
мантов как представителей населения, так и веду-
щих специалистов социозащитной сферы, высту-
пивших в роли экспертов [8].

Для получения экспертных оценок было при-
менено сочетание двух методов сбора инфор-
мации — полуструктурированного интервью и  
фокус-группы. Участниками экспертного интер-

вью стали 84 специалиста органов регионального 
и муниципального управления, учреждений со-
циальной защиты и социального обслуживания, 
общественных организаций. Целью фокус-группы, 
участие в которой приняли представители регио-
нальных министерств и ведомств социозащитной 
направленности, а также научно-образовательного 
сообщества, стала верификация, интерпретация 
и систематизация данных, полученных в ходе экс-
пертных интервью.

Мнение населения по рассматриваемому во-
просу изучали методом анкетного опроса. Выбо-
рочная совокупность была сформирована на осно-
ве двухступенчатого квотного отбора и составила 
1 200 чел. К квотируемым признакам были отне-
сены половозрастные характеристики и место про-
живания респондентов — крупные, малые города 
и сельские населенные пункты. Кроме того, ис-
следовательский замысел предполагал в ходе про-
ведения опроса охват представителей различных 
категорий населения, являющихся получателями 
социальных благ и услуг от государства на осно-
ве их соответствующего правового статуса. Таким 
образом, полученные в ходе анкетирования данные 
позволили широко применить элементы сравни-
тельного анализа в ходе изучения практик социаль-
ного иждивенчества у представителей различных 
социально-демографических категорий населения.

Вовлеченность пожилых граждан 
в иждивенческие практики: оценка и самооценка

Отправной точкой для анализа вовлеченности 
пожилых россиян в практики социального ижди-
венчества является определение информантами 
исследования — как экспертами, так и респонден-
тами из числа рядовых граждан — представители 
каких социально-демографических категорий на-
селения в наибольшей степени склонны к поведен-
ческим проявлениям социального иждивенчества. 
В таблице представлены данные опросов отно-
сительно представителей тех категорий населения, 
которые были отмечены в качестве «носителей» 
практик социального иждивенчества наибольшим 
количеством респондентов.

Очевидно, что мнение относительно состава ка -
те го рий населения, относящихся к «лидерам», ха-
рак  те ри зуется высокой степенью сходимости отве-
тов инфор  мантов и отличается лишь распре деле нием  
мест. При этом позиция экспертов и  респондентов 
из числа населения относительно вклю ченности по-
жилых и престарелых граждан в кате гории населе-



322

И.С. Карпикова

ния, наиболее склонные к проявлению иждивенче-
ских практик, практически совпа дает.

Однако в ходе дальнейшего анализа мате-
риалов исследования высказанное информантами 
мнение о вовлеченности представителей пожилого 
населения в практики социального иждивенчества 
не получило своего подтверждения ни по одному 
из аспектов изучаемого феномена. В ходе интер-
вью и фокус-группы экспертам был задан вопрос 
о наиболее ярких примерах проявления иждивен-
ческих и паразитических практик у представите-
лей различных категорий населения. Полученные 
ответы отразили многообразие проявлений соци-
ального иждивенчества как среди категорий «ли-
деров» (дети-сироты, безработные, инвалиды), 
так и у представителей иных категорий населения 
(вынужденные мигранты, многодетные и непол-
ные семьи, лица бомж и другие). Однако в ответах 
не содержалось ни одного примера, подтверждаю-
щего проявления иждивенчества у пожилых людей. 
Более того, эксперты отмечали многочисленные 
ситуации, в которых пожилые и престарелые граж-
дане выступают не субъектами, а объектами пара-
зитического воздействия со стороны их близких. 
«Взрослые дети живут на „шее” у родителей»; 
«Родители перекладывают воспитание своих 
детей на бабушек-дедушек»; «Если у этих де-
тей (инвалидов — ред.) есть бабушка с дедуш-
кой, то они готовы работать, готовы спонси-
ровать этого ребенка, готовы ему помогать, 
потому что он инвалид»; «Взрослые дети 
не желают ухаживать за престарелыми роди-
телями, не считают нужным выполнять свой 
долг. Они уверены в том, что эти проблемы 
должны решать государственные учреждения»; 
«Жизнь за счет участников ВОВ (Великой 

Отечественной войны — ред.), их потомков, 
отдельных вдов ветеранов ВОВ, пользующих-
ся льготами супруга после его ухода из жизни, 
заключивших брак с ними незадолго до этого. 
Больше всего, конечно, типична проблема вну-
три семьи, когда люди пожилого возраста вы-
нуждены обеспечивать молодое или зрелое поко-
ление своих родственников под угрозой побоев».

Пожалуй, единственным упоминанием об  
иж дивенчестве пожилых людей, проживающих  
в учреждениях интернатного типа, было выска-
зывание одного из экспертов фокус-группы. 
«Большое количество людей, где-то 30–35%, 
может быть получают минимальную пенсию 
7–9 тыс. руб. Практически, люди не работали 
всю жизнь… Вот когда человек пенсию получает 
и 75% он платит (с пожилого человека в доме-
интернате вычитают 75% от размера его пенсии 
в качестве оплаты за проживание — примеч. ред.) 
от 6–7 тыс. руб., понятно, какая сумма основ-
ная. И вот этого человека мы обязаны одеть, 
обуть, накормить, подстричь… этот человек 
приходит, вначале он всем доволен, но потом 
у него это паразитическое настроение появля-
ется. К тому же он привык просто ничего не де-
лать, а иметь. Они начинают все больше тре-
бовать, требовать и требовать. Они говорят, 
даже не скрывая того, что они всю жизнь про-
пили и пытаются также дальше жить… Они 
продолжают паразитический образ жизни… 
вести». В то же время, приведенный экспертом 
пример никоим образом не подтверждает гипотезу 
о распространении практик социального иждивен-
чества у пожилых граждан. В данном высказывании 
лишь содержится тезис о том, что от паразитиче-
ских наклонностей, сформированных в молодости, 
в течение жизни избавиться трудно [8].

В контексте вышеприведенных слов эксперта 
очевидно, что речь идет о пожилых людях, получа-
ющих социальную пенсию. Отметим, что до начала 
1990-х гг. в нашей стране такого вида пенсионной 
выплаты не существовало, и лица, не заработав-
шие себе право на трудовую пенсию по старости 
или инвалидности, ничего не получали. За период, 
прошедший с момента появления в практике со-
циального вспомоществования данной выплаты, 
число получателей социальных пенсий возросло 
почти в 7 раз и на начало 2020 г. составило более 
3 млн чел. [12]. Приведенная статистика свиде-
тельствует об увеличении экономической нагрузки 
на государство по обеспечению индивидов, не при-
ложивших в свое время усилий в сфере обществен-

Распределение экспертов и респондентов 
из числа населения по ответам на вопрос 

«Какие категории населения в большей степени 
склонны к социальному иждивенчеству?» [7, 9]

Категория 
населения

Оценки экспертов Оценки населения

количество 
ответив-
ших, %

ранг 
ответа

количество 
ответив-
ших, %

ранг 
ответа

Пожилые 
и престарелые 
граждане

13,9 4 14,6 3

Инвалиды 22,1 2 15,3 2

Безработные 15,6 3 20,6 1

Дети, оставшиеся 
без попечения 
родителей (сироты) 

23,8 1 10,4 4
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ного производства. Сравнение среднего размера 
основных видов пенсионных выплат отражает 
тот факт, что степень дифференциации трудовой 
пенсии по старости и социальной пенсии не столь 
велика (различие составляет примерно 1,5 раза). 
Учитывая разные основания начисления данных 
выплат, сложившаяся ситуация становится еще од-
ним демотивирующим фактором добросовестного 
участия в трудовой деятельности и порождения иж-
дивенческих настроений населения, находящегося 
в экономически активном возрасте. Таким обра-
зом, расширение круга лиц, претендующих на по-
лучение социальной пенсии, является отражением 
закрепления возможностей реализации иждивен-
ческих практик в обществе в целом, но не относи-
тельно пожилых граждан как отдельной категории 
населения.

Дальнейшее рассмотрение оценок и мнений от-
носительно практик социального иждивенчества, 
выраженных населением в ходе анкетного опроса, 
также не дает оснований для включения пожилых 
граждан в число категорий населения, наиболее 
склонных к поведенческим проявлениям иждивен-
чества. Так, по результатам самооценки, данной 
респондентами при ответе на вопрос «Считаете ли 
Вы себя социальным иждивенцем?», среди работа-
ющих пенсионеров к таковым себя не отнес ни один 
респондент. Доля неработающих граждан пенси-
онного возраста, ответивших на указанный вопрос 
положительно, составила 16,1%. Результаты, по-
лученные при ответе на этот же вопрос предста-
вителями других категорий незанятого населения, 
находились в интервале 11,5–28,6%, следователь-
но, в ходе самооценки неработающие пенсионеры 
гораздо реже относили себя к социальным ижди-
венцам, чем более молодые респонденты.

Ответы на вопрос «Какая категория граждан 
по возрасту более других склонна к социальному 
иждивенчеству?» показали, что общественное мне-
ние считает наиболее восприимчивыми к иждивен-
ческим практикам лиц до 30 лет — на это указали 
почти 40% респондентов. По отношению к пожи-
лым подобную позицию заняли всего 22% опро-
шенных, или почти в 2 раза меньше.

Наконец, в аспекте изучаемого вопроса важ-
ней шим индикатором стало высказанное пред-
стави телями отдельных социально-демо гра фи че-
ских кате горий респондентов личное отношение 
к су щест вованию и широкому распространению 
в рос сийском обществе практик социального ижди-
вен чества. Выявлена четкая закономерность: с уве-
личением возраста респондентов наблюдается рост 

числа тех, кто нетерпим к проявлениям социально-
го иждивенчества и паразитизма, сле до вательно, 
самый высокий процент негативно относящих-
ся к этому явлению оказался среди респондентов 
60 лет и старше, а наиболее лояльную позицию 
заня ли молодые респонденты.

Данная закономерность была однозначно под-
тверждена ответами на другие вопросы. Например, 
выяснилось, что с возрастом уменьшается доля тех, 
кто подает милостыню просящим на улице и в обще-
ственных местах. Ответы на вопрос «Допускаете 
и поддерживаете ли Вы возможность введения 
в Административный кодекс РФ статьи „за туне-
ядство”» также отразили наивысший уровень под-
держки внедрения указанной меры респондентами 
старше 50 лет.

Заключение

Результаты исследования со всей очевидно-
стью показали, что мнение о повышенной склон-
ности пожилых россиян к использованию практик 
социального иждивенчества, которое закрепилось 
как у экспертов в области социальной защиты, так 
и у рядовых граждан, в значительной степени пре-
увеличено. Высказанная информантами исследо-
вания позиция по данному вопросу имеет характер 
сложившегося в современном российском социуме 
стереотипа — одного из многих, укоренившихся 
в отношении пожилых людей [4]. Выявленный 
нами факт может быть объяснен рядом обстоя-
тельств.

Прежде всего, в общественном сознании отсут-
ствуют четкие границы между категориями «ижди-
вение» и «иждивенчество», что было подтверж-
дено результатами нашего исследования. Отвечая 
на вопрос о сходстве либо различии данных поня-
тий, более 85% респондентов анкетного опроса по-
считали их одинаковыми либо близкими по смыслу 
и лишь 14,5% отметили, что это абсолютно разные 
понятия. В таком случае становится ясно, почему 
иждивенцы на основе норм права, к числу которых, 
по мнению граждан, относятся получатели пенсий 
по старости, считаются активными субъектами иж-
дивенческих практик.

Подобное заблуждение, укоренившееся в об-
щественном мнении, свидетельствует также о том, 
что многие представители населения, особенно на-
ходящиеся в трудоспособном возрасте, до конца 
не понимают, что получатели трудовых пенсий, 
составляющие большинство пожилых людей, нахо-
дятся на иждивении государства лишь формально, 
поскольку заработали пенсию, отчисляя в период 
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своей трудовой жизни соответствующие страховые 
взносы. Более того, у многих из них размер получа-
емой пенсии менее 40% от утраченного заработка, 
что противоречит требованиям Конвенции № 102 
Международной организации труда, ратифициро-
ванной Россией в 2018 г. К фактическим же ижди-
венцам может быть отнесена лишь незначительная 
часть пожилых граждан, получающих социальную 
пенсию. Данная выплата по своему экономическо-
му содержанию представляет собой государствен-
ное пособие по иждивению.

Таким образом, преодолению сложившегося 
в массовом сознании стереотипного мнения о пен-
сионерах как активных субъектах иждивенческих 
практик будет способствовать активизация про-
светительской работы с населением по вопросам 
функционирования современной системы пенсион-
ного обеспечения в РФ.

Оценки уровня вовлеченности пожилых граж-
дан в иждивенческие практики, данные экспертами, 
также должны иметь свое объяснение. По нашему 
мнению, данные оценки основываются на неодно-
кратно высказанной экспертами в ходе исследова-
ния гипотезе о значительном влиянии патернализма 
советского периода на широкое распространение 
практик социального иждивенчества в современной 
Рос сии. Действительно, опыт патерналистского 
государства советского времени, в рамках которо-
го в основном и происходило формирование меха-
низмов современной социальной политики, с одной 
стороны, воплощал в себе принципы всеобщности 
и гарантированного обеспечения социальными бла-
гами, что представляет собой «благодатную почву» 
для укоренения практик социального иждивенче-
ства. С другой стороны, государство в указанный 
исторический период активно применяло систему 
сдержек и противовесов распространения нега-
тивных социально-экономических практик, кото-
рая представляла собой совокупность механизмов 
правового и экономического характера. В реально-
сти применяемые механизмы находили свое выра-
жение в таких практических мерах, как, например, 
ограничение объемов потребляемых благ и услуг, 
как получаемых от государства на безвозмездной 
основе, так и зарабатываемых, или же наказание 
за уклонение от трудовой деятельности, называе-
мое в народе «тунеядством».

Таким образом, отсутствие доказательств иж-
дивенческих настроений и поведенческих про-
явлений у пожилых граждан, сознание которых 
формировалось в советскую эпоху, представляется 
вполне закономерным. Более того, анализ ответов 

респондентов по поводу различных аспектов про-
блемы социального иждивенчества в возрастном 
разрезе отражает наиболее негативное отноше-
ние к иждивенческим практикам представителей 
старших поколений [8]. Следовательно, к одному 
из важнейших практических результатов прове-
денного исследования можно отнести формирова-
ние научной основы для разрушения сложившихся 
в социозащитном экспертном сообществе стерео-
типных представлений о пожилых гражданах.

Является ли относительно низкий уровень во-
влеченности в практики социального иждивен-
чества пожилого населения исключительно след-
ствием особых ценностных установок поколения, 
воспитанного в условиях патерналистского госу-
дарства советского периода, или же определенную 
роль в этом играют поведенческие и психологиче-
ские особенности личности, присущие пожилому 
возрасту? Ответить на этот вопрос можно будет 
только по прошествии времени, когда в ряды по-
жилых граждан вольется поколение, социализация 
которого пришлась на период активного формиро-
вания рыночных отношений в современной России.
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The widespread practice of social dependence in modern Russia is both a problem of the functioning 
of the field of social security and a research issue that has not yet been studied enough. The article is devoted 
to the consideration of various aspects of the involvement in the practice of social dependence of represen-
tatives of one of the categories of the population - senior citizens. The results of an empirical study of so-
cial dependence are presented, on the basis of which it is proved that the degree of involvement in dependent 
practices of older people is low compared to representatives of other socio-demographic categories of the 
population. The hypothesis of the conditionality of manifestations of social dependence among the elderly by 
paternalism of the Soviet period was refuted by experts during the study. The pattern of increasing negative 
attitude of citizens to manifestations of social dependence with an increase in their age has been revealed.
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 КОНКУРС  НА  ЛУЧШУЮ  РАБОТУ  МОЛОДЫХ  УЧЕНЫХ  РОССИИ 
ПО  ГЕРОНТОЛОГИИ  В  2021 г.

Президиум Правления Геронтологического общества РАН объявляет 

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

логии в 2021 г. На конкурс представляются опубликованные в текущем 

году в отечественных и зарубежных журналах, сборниках, книгах ра-

боты по физиологии, биохимии, биофизике, молекулярной биологии, 

генетике старения, а также по клинической геронтологии и гериатрии, 

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 2021 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  2022  г. 




